





Faculté des lettres et sciences humaines 








Représentations et traitement de la folie en France aux XVIIe et XVIIIe siècles : vers l’adoption 












Mémoire présenté pour obtenir 



















 L’histoire de la folie à l’époque moderne s’est souvent articulée autour de deux 
présupposés historiques, soit le « grand renfermement » construit par Michel Foucault et la 
libération des fous par Philippe Pinel. Cette construction fait du XVIIIe siècle une période de 
stagnation dans l’histoire de la folie. Dans ce mémoire, nous démontrons qu’au contraire, ce sont 
les avancées dans les domaines de la philosophie et de la médecine, conjuguées à l’humanisme 
des Lumières, qui ont mené au geste de Pinel, qui n’est que l’aboutissement d’une longue 
évolution au cours du XVIIIe siècle. Pour ce faire, nous utilisons divers traités médicaux qui 
exposent que la conception de l’esprit et de ses troubles par différents médecins mène 
progressivement à un traitement plus relationnel de la folie, une évolution qui aboutira 
logiquement au développement de la psychiatrie. Le tout sera développé en trois chapitres, en 
commençant par l’exposition des théories philosophiques et médicales sur l’esprit à l’époque 
moderne. C’est en établissant une vision matérielle de l’esprit que les médecins pourront 
légitimer leur appropriation de la folie et de son traitement. C’est d’ailleurs ce traitement qui sera 
au centre de notre deuxième chapitre, qui explore à la fois la nosographie de la folie de l’époque 
et ses limites. Finalement, nous terminerons en abordant les conditions ayant mené à l’approche 
relationnelle par rapport à la folie, un traitement humain qui doit son apparition en France à 
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 « La folie de la folie est d'être secrètement raison1. » Lorsque Michel Foucault 
publie ces lignes en 1961 dans son ouvrage Histoire de la folie à l'âge classique, il crée 
un paradigme dichotomique qui sera très lent à disparaître. Ce livre, précurseur dans le 
domaine de l'histoire de la folie, repose non seulement sur deux présupposés historiques 
de l'époque moderne, soit le « grand renfermement » (1656) et la libération symbolique 
et littérale des fous de leurs chaînes par Pinel (tournant du XIXe siècle), mais aussi sur 
une représentation contemporaine de la folie appliquée anachroniquement au siècle des 
Lumières. Ses conclusions, selon quoi l’homme moderne « renferme » la folie par 
crainte, parce qu’il se sentait menacé dans sa propre raison par le fou, se doivent d’être 
remises en question. 
 C'est ce que nous cherchons à accomplir dans ce mémoire, notamment en 
supprimant du vocabulaire de l'histoire de la folie toute notion de rupture. En étudiant la 
folie en terme de continuité et en lien avec l'évolution des représentations de l’esprit, 
nous parviendrons à suggérer une vision plus nuancée que se faisait l'homme moderne 
des insensés. Cette évolution se produit principalement au niveau de l'esprit : en 
changeant la dynamique entre l'âme et la pensée, l'homme des Lumières a renversé sa 
vision de la folie : elle ne provenait plus désormais d'une source inatteignable (l'âme), 
mais bien d'un dérèglement de l'esprit ayant des bases physiques (le cerveau), ce qui la 
rendait traitable par la médecine physique et psychologique. C'est pourquoi nous nous 
concentrerons principalement sur l'étude de sources du XVIIIe siècle provenant de deux 
domaines spécifiques, soit la médecine et la philosophie.  
                                                          
1 Michel Foucault, Histoire de la folie à l’âge classique, suivi de mon corps, ce papier, ce feu et la folie, 




 Avant de plonger dans ces représentations de la pensée humaine et de la 
médecine qui lui est liée, il est tout d'abord essentiel d'explorer comment Foucault a 
construit son histoire de la folie, et d’observer son influence sur les travaux subséquents 
dans le domaine. Pour se positionner face à la vision foucaldienne, il est primordial de 
comprendre comment elle est née et pourquoi elle s'est imposée comme un 
incontournable. Ensuite, nous explorerons les limites de cette approche, ainsi que les 
différents sujets qui composent notre mémoire. 
 
1. La vision foucaldienne 
 1.1 Histoire de la folie à l'âge classique 
 Comme nous l'avons déjà postulé, l'œuvre de Foucault vient, très tôt, poser des 
jalons qui guideront les recherches sur l'histoire de la folie non seulement des historiens, 
mais aussi des psychologues et des psychiatres. Alors que la thèse de Foucault 
« dénonc[e] tous les idéaux sur lesquels reposait leur savoir2 », elle s'inscrit dans le 
mouvement de l'antipsychiatrie qui s'impose de plus en plus dans les années 1960. 
L'antipsychiatrie naît de ce débat majeur qui fait rage entre les tenants d'une vision 
neurologique des troubles mentaux, postulant que la folie se trouve dans le cerveau, et 
les défenseurs d'une vision de la folie comme problème de l'inconscient. 
 C'est le psychiatre français Jacques Lacan (1901-1981) qui viendra développer 
cette dernière hypothèse et qui proposera dès 1932 un modèle excluant à la fois 
l'organogénèse et la psychogenèse de la folie en retournant à une « organisation 
                                                          




purement psychique de la personnalité3. » En des termes plus simples, il n'y aurait ni 
source biologique, ni source neurologique à la folie. Celle-ci devient le symptôme d'une 
expérience hors d'atteinte de la « raison », et non une maladie : elle gagne un sens, une 
raison d'être. Dans cette dynamique, selon les termes de Foucault qui l’a analysée, 
« jamais la psychologie ne pourra dire la vérité sur la folie puisque c'est la folie qui 
détient la vérité de la psychologie4. » 
 Toutefois, l'ouvrage de Foucault effectue davantage que ce double retournement, 
corps vers esprit et déraison vers raison. N'étant ni historien, ni psychiatre, il « prétendait 
réduire à néant tous les efforts des spécialistes par le simple jeu d'un déplacement 
structural5. » En déplaçant le foyer de la folie, comme nous le verrons plus loin, d'un mal 
préétabli de l'Homme vers un phénomène sociétal, il remet en cause la majorité des 
théories psychologiques et la pertinence du traitement psychiatrique de son temps. Plus 
qu'un simple changement de contexte, il s'agit tout bonnement de « la remise en question 
des origines du statut “scientifique” de la psychologie.6 » 
 Du côté des historiens de la psychiatrie, le coup est relativement dur. Il s'agit 
après tout d'un domaine qui, en 1961, vient tout juste d'abandonner ce que l'on peut 
appeler le terrain de l'hagiographie pour embrasser pleinement la conscience critique de 
son objet d'étude. Selon Roudinesco, d'un point de vue historiographique, « le geste 
foucaldien arrivait trop tôt pour qu'ils pussent lui opposer un savoir constitué, mais trop 
tard pour qu'ils pussent le contourner en niant sa valeur fondatrice7. » Autrement dit, 
l'Histoire de la folie à l'âge classique devint un ouvrage de référence dans le domaine, 
                                                          
3 Ibid., p. 13. 
4 Robert Lefort, « Antipsychiatrie », Encyclopædia Universalis [en Ligne], http://www.universalis-
edu.com/ encyclopedie/antipsychiatrie/. 
5 Roudinesco, op. cit., p. 19. 
6 Georges Canguilhem, « Sur l'histoire de la folie en tant qu'événement », Le débat, no 41 (1986), p. 38. 




mais il eut l'effet pervers de détruire la valeur scientifique des recherches en proposant 
un paradigme de l'histoire de la folie qui exclut sa nature humaine observable. Afin de 
bien comprendre ce paradigme, il est essentiel d'analyser le regard que Foucault pose sur 
la folie à l'époque moderne qui nous intéresse et de quelle manière il la comprend. 
 
 1.2 Folie et déraison 
 La vision que Foucault expose de la folie dans son ouvrage est largement 
tributaire de René Descartes (1596-1650), considéré comme « l'un des premiers 
phénoménologues8 ». Ce dernier postulera que les idées, donc la pensée humaine, sont 
innées : elles sont des composantes naturelles de l'esprit. Cette vision entraînera 
l'apparition de l'empirisme et mènera à « l'étude scientifique de la conscience9 ». Ce que 
l'on pourrait appeler « l'acte de pensée » devient donc une composante centrale dans la 
théorie de Descartes. Or, sa conception de la folie exclut cette même pensée en un sens : 
elle devient un « acte de souveraineté qui distingue le fou de l'autre10 », elle est 
recherche de vérité et de sens alors que le fou est insensé. 
 Pour Foucault, ce point est essentiel pour comprendre la folie à l'époque 
moderne. Il trace son image des fous à partir de cette figure philosophique, morale et 
religieuse qui fait d'eux une caste particulière, mais qui écarte toutes notions médicales. 
Dans un texte paru en 2004 dans la revue multidisciplinaire Tracés, le sociologue 
français Julien Souloumiac propose une relecture de Foucault qui vient renchérir sur ce 
principe, en établissant que « la folie, ce n'est jamais que le pendant négatif, l'envers de 
                                                          
8 B. R. Hergenhahn  et Miville Boudreault, Introduction à l’histoire de la psychologie, Mont-Royal, 
Groupe Modulo, 2007, p. 115. 
9 Ibid. 




la raison, son pôle opposé11. » On peut donc historiquement exposer la folie, selon ces 
deux auteurs, comme une déraison « qui se pose alors comme absolue limite d'une 
expérience du monde12. » 
 Selon Foucault, cette vision, s'inscrivant très bien dans un contexte des Lumières 
qui place la raison sur un piédestal, n'est pas représentative de la réalité. Pour lui, dans la 
folie se trouve une vérité qui est inaccessible à l'homme se disant raisonnable : « La folie 
de la folie est d'être secrètement raison. Et cette non-folie comme contenu de la folie est 
le deuxième point essentiel à marquer à propos de la déraison. La déraison, c'est que la 
vérité de la folie est raison13. » Cette thèse de la « vérité humaine de la folie » sera 
reprise par deux éminents historiens du mouvement des Annales, Robert Mandrou et 
Fernand Braudel, qui signeront ensemble un article intitulé « Trois clefs pour 
comprendre la folie à l’époque classique » faisant en quelque sorte l'apologie des thèses 
de Michel Foucault. Ils diront de lui qu'il s'agit d'un « “écrivain orchestre”, qui réussit 
avec un bonheur égal à être tout à la fois philosophe, psychologue et historien14 ». 
 La notion de dialogue rompu entre la folie et la raison si chère à Foucault est 
reprise en 1992 par le psychanalyste René Major, qui postule à son tour que « dans la 
folie il y a de la pensée15 », ce qui permet au détour d'affirmer qu'il n'est pas possible de 
poser cette pensée sans la possibilité de son affolement. Donc, si la folie reste une 
possibilité inconsciente malgré la raison, à une époque où cette dernière est le point 
central d'une philosophie en émergence parmi l'élite de la société, les fous doivent 
                                                          
11 Julien Souloumiac, « La norme dans l’Histoire de la folie : la déraison et l’excès de l’Histoire », Tracés. 
Revue de Sciences humaines, no 6 (2004), p. 32. 
12 Ibid., p. 31. 
13 Foucault, op. cit.. p. 762. 
14 Robert Mandrou et Fernand Braudel, « Trois clefs pour comprendre la folie à l’époque classique », 
Annales. Histoire, Sciences Sociales, vol. 17, no 4 (1962), p. 761. 
15 René Major, « Crises de raison, crises de folie ou “la folie” de Foucault », dans Elisabeth Roudinesco, 




forcément être mis à part, à la marge de la société par ceux qui la contrôlent. C'est ce que 
Foucault appelle le « grand renfermement ». 
 
 1.3 Le grand renfermement 
 Comme nous l'avons expliqué, la folie pour Foucault n'est pas absence de raison, 
mais elle a historiquement été comprise comme telle et, par conséquent, elle s’est avérée 
dans les faits une source d'isolement et d'exclusion. Il s’agit d’une exclusion à la fois 
humaine, puisque la folie implique une perte de la capacité à entrer en contact avec 
l’autre, et sociale, puisqu'à l'époque moderne la société met en place des institutions 
pour interner ses marginaux. C'est d'ailleurs dans un décret de 1656, qui fonde l'Hôpital 
général de Paris, que Foucault voit le déclenchement de ce qu'il appelle le « Grand 
renfermement ». Selon Braudel et Mandrou, « le grand renfermement des pauvres est un 
pas décisif fait par la société du XVIIe siècle pour tenter de résoudre l'insoluble 
problème de la mendicité16. » Dans les mots de Foucault, ce geste de mise à l'écart crée 
une aliénation tant symbolique que réelle des éléments jugés menaçants pour le bon 
fonctionnement de la société. Il est ici question de normes et de ceux qui sont dits hors-
norme. Le sociologue Souloumiac postule d'ailleurs qu'on ne fait pas l'histoire de la 
folie, mais « l'histoire des normes relatives à la folie, qui est aussi une histoire des 
expériences de la folie, puisque la folie se donne toute entière dans les normes dont elle 
fait l'objet et qui contribuent à la créer.17 » 
 Plusieurs années plus tard, Claude Meyers, dans son ouvrage Les lieux de la 
folie, explique comment cette pensée philosophique de la déraison en est venue à influer 
                                                          
16 Mandrou et Braudel, op. cit., p. 765. 




sur le comportement de la société. À son avis, la science médicale n'a pas suivi 
« l'avancement » historique de la science, ce qui a eu pour effet d'enfermer la pensée 
médicale dans des systèmes philosophiques dont elle a mis un certain temps à se défaire. 
Par conséquent, la vision des troubles mentaux qui s'est développée à travers 
l'avancement de la psychiatrie est involontairement teintée de cette vision de la déraison 
qui fut le fondement de ses premières théories18. 
 Le philosophe André Paradis développe cette problématique en faisant de la folie 
« un fait de signifiance, et par conséquent un fait de culture19. » Bien que de son point de 
vue, il existe bel et bien une « expérience de devenir ou d'être fou20 », cette expérience 
ne peut se faire qu'en relation avec les autres et, évidemment, avec les systèmes de 
relation qui forment une société. Ceci a pour effet, à son avis, de créer des « modalités » 
de folie, en conséquence « on ne peut aujourd'hui être fou comme on pouvait l'être 
hier21. » Ainsi, la culture a une influence directe en ce sens qu'elle crée le fou selon sa 
manière d'être avec elle. Une personne qui est considérée comme folle à une époque peut 
ne pas l'être à une autre. 
 Toutes ces théories sont tributaires du travail de Foucault. C'est ici où il vient 
changer le paradigme établi par la psychiatrie du XXe siècle: la folie est l’œuvre de la 
société et de la société uniquement. Ce modèle aura une grande influence sur l'étude 
historique de la folie, puisqu'elle déplace son objet de l'individu vers la culture. Si l'on 
adhère à l'approche foucaldienne, il est donc possible d'écrire une histoire de la folie 
comme on pourrait écrire une histoire de la marginalité : en observant les processus 
                                                          
18 Claude Meyers, Les lieux de la folie: d’hier à demain dans l’espace européen, Ramonville-Saint-Agne, 
Erès, 2005, p. 46-47. 
19 André Paradis, « Ethnie et folie : visages pluriels de l’anormalité », Santé Mentale Au Québec, vol. 17, 






d'exclusion inhérents à une société, qui permettent de qualifier certains comportements 
comme « hors-norme ». C'est ainsi que naîtrait le fou, et le grand renfermement se 
dresserait comme monument à son isolement par la norme qui le craint, lui, et surtout 
qui craint de le rejoindre. 
 
2. Remise en question de l'approche foucaldienne 
 2.1 Limites historiques 
 Une des principales critiques adressées à Michel Foucault est le manque de 
rigueur historique dans son travail d'archives. Il faut toutefois bien prendre en compte 
que le rapport de Foucault avec les sources n'était pas celui d'un historien, mais celui 
d'un philosophe. Arlette Farge, qui a bien connu l'homme et son œuvre, explique dans un 
article intitulé « Foucault et les archives de l'exclusion » le rapport très personnel qu'il 
entretenait avec les archives. Son travail tient alors plus de la subjectivation; il cherche à 
donner une voix aux fous enfermés de l'époque au lieu de tracer un portrait contextuel de 
la situation22. 
 Cependant, si l'on se détache un peu de la source que Foucault fait revivre avec 
une efficacité qui lui est propre, il est possible de peindre un tout autre tableau de 
l'histoire de la folie. C'est ce que l'historien Claude Quétel tente de réaliser depuis 
plusieurs années. Tout d'abord en 1985, dans Médecines de la folie, il démontre avec 
l'aide du professeur en psychiatrie Pierre Morel que, « contrairement à une idée 
solidement ancrée, on n'a pas attendu que naisse la psychiatrie […] pour soigner les 
                                                          
22 Arlette Farge, « Foucault et les archives de l'exclusion », dans Elisabeth Roudinesco, dir., Penser la 




fous23. » En effet, ce que l'on déplore surtout à l'âge moderne, c'est la multitude des 
traitements jugés inutiles imposés aux insensés. Quétel dirigera en collaboration avec de 
nombreux psychologues, historiens et autres l'ouvrage de référence qu'est la Nouvelle 
histoire de la psychiatrie publié en 1983. Sa contribution principale, le chapitre sur « La 
question du renfermement des insensés », débute d'ailleurs par une certaine critique du 
travail de Foucault. Bien qu'il lui rende hommage puisqu'il a « su ouvrir des champs 
aussi neufs à l'Histoire24 », il rappelle qu'aucune étude de longue durée, qui prendrait en 
compte la folie dans un système continu et non dépendant de la société, n'a été réalisée 
jusqu'à ce jour. En observant les archives, il en vient à la conclusion qu'il n'est pas 
possible d'étudier la folie en la limitant au cadre du grand renfermement, puisqu'elle 
faisait alors partie d'un ensemble de comportements réprouvés et stigmatisait des 
groupes que l'on cherchait à cacher. Spéculer que l'on internait spécifiquement les fous, 
c'est « donner au phénomène-folie une importance qu'il n'avait sûrement pas à 
l'époque25. » 
 Quétel finira par réaliser lui-même l'étude de la folie qu'il appelait en 1983 dans 
un ouvrage publié en 2009, Histoire de la folie : de l’Antiquité à nos jours. Ce livre 
utilise une approche quantitative et constitue une synthèse multidisciplinaire de l’histoire 
de folie, qui s’inscrit en faux contre Foucault. Il n'est d'ailleurs pas le seul à avoir 
formulé d'autres interprétations à la fois de l'internement et des représentations de la 
folie, ce que nous allons maintenant explorer. 
 
 
                                                          
23 Pierre Morel et Claude Quétel, Médecines de la folie, Paris, Hachette, 1985, p. 11. 
24 Jacques Postel et Claude Quétel, Nouvelle histoire de la psychiatrie, Toulouse, Privat, 1983, p. 105. 




 2.2 Débats sémantiques  
 On remet indirectement le « grand renfermement » en question lorsque l'on 
étudie de plus près à la fois la population visée par ce geste, qui est davantage marginale 
que folle, et les problèmes découlant de cette sélection. Selon Jacques Depauw, s'il est 
vrai que les mendiants font l'objet d'un geste organisé afin de les rassembler dans le 
giron de l'Hôpital général, « cette population marginale » se retrouve « aux limites 
imprécises de l'assistance et de la répression26. » Cette imprécision s'explique par le 
caractère ambigu des individus visés : il existe à l'époque moderne une « vraie » et une 
« fausse » mendicité. Or, si la charité chrétienne pousse la population à porter assistance 
aux vrais mendiants (pauvres, estropiés, insensés, etc.), il existe à l'opposé ces faux 
mendiants, associés au vagabondage, dont « la misère est odieuse parce qu'elle est 
assimilée à la vie libertine, à la débauche, aux copulations illégitimes, aux abandons 
d'enfants27. » Ainsi, comment juger de l'authenticité du malheur? Qui est digne de 
recevoir l'assistance et qui mérite les méthodes répressives? Ce rapprochement entre la 
mendicité et les mœurs répréhensibles vient brouiller le paysage de l'internement, et il 
est facile, en surface, d'y voir uniquement une mesure répressive à l’endroit des fous. 
 Ce brouillage peut selon nous expliquer le rapprochement sémantique, 
anachronique pour l'époque moderne, de l'internement et de l'enfermement. Alors que le 
premier a une volonté salutaire, le second semble découler d'une crainte et justifier une 
mise à l'écart. Ce « grand renfermement » de Foucault était-il, donc, si répressif et 
généralisé? Bien qu'il y ait bel et bien eu des mesures mises en place, notamment par cet 
                                                          
26 Jacques Depauw, « Pauvres, pauvres mendiants, mendiants valides ou vagabonds? Les hésitations de la 
législation royale », Revue D’histoire Moderne et Contemporaine (1954-), 21/3, p. 401. 
27 Christian Romon, « Le monde des pauvres à Paris au XVIIIe siècle », Annales. Histoire, Sciences 




édit royal de 1656, « on aurait tort toutefois d'en conclure […] que tous les pauvres, 
même mendiants, sont enfermés28. »  
 Un autre débat ayant marqué l'histoire de l’enfermement de la folie s'est exprimé 
entre Foucault et Gladys Swain, une psychiatre française qui s'est consacrée à l'histoire 
de la folie. Elle reprocha notamment à Foucault d'avoir « pris au pied de la lettre le 
mythe de l'abolition des chaînes sans essayer de savoir ce qu'il cachait29. » Swain 
renchérit en exposant « à quel point l'histoire de la psychiatrie est restée jusqu'à présent 
une histoire mythologique, encombrée de clichés, de légendes, d'idées toutes faites 
allègrement reconduites d'auteurs en auteurs30.» Si Foucault a accepté le mythe de 
l’abolition des chaînes par Philippe Pinel, c'est sans doute parce qu'il était lui-même 
convaincu de l’importance du geste de ce dernier. D’ailleurs, la nature de ce mythe n’est 
pas dans la présence ou l’absence des dites chaînes, comme nous le verrons dans notre 
démonstration, mais plutôt dans l’attribution à Pinel, spécifiquement, de cette libération 
physique et psychologique, faisant dès lors de lui le héro passé à l’histoire comme le 
libérateur de la folie.. En éliminant de l’équation le long travail de la médecine sur la 
folie au XVIIe et XVIIIe siècles, Swain démontre que « la psychiatrie était née, non d'un 
acte de libération des fous – forcément mythique – mais de l'attribution à l'aliéniste des 
pouvoirs exercés autrefois par les infirmiers31. » Donc, pour que la folie ne soit plus sous 
la charge des médecins et infirmiers généralistes, pour que l'insensé soit traité par 
quelqu'un qui se spécialise dans son état, ce mythe a permis d'expliquer comment seule 
la psychiatrie pouvait comprendre le fou et lui offrir un lieu où être traité adéquatement.  
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 L'histoire de la folie foucaldienne s'est construite en somme sur deux mythes : un 
enfermement répressif et une libération héroïque, lesquels supposent des ruptures et, par 
conséquent, des changements des mentalités qui les sous-tendent. Avec ce que l'on vient 
d'établir apparaît une façon de voir la folie à l'époque moderne, non pas comme un état 
visé directement par la société et caché pour réprimer ce qui sort de la norme, mais 
simplement comme une prisonnière des tentatives de l'État pour se débarrasser de ses 
mendiants. Ceci laisse supposer davantage qu'une manière différente de traiter la folie : 
elle laisse entrevoir une manière différente de la percevoir.  
 Un des plus grands opposants à Foucault fut sans doute le philosophe français 
Jacques Derrida. Leur pomme de discorde concerne Descartes et sa vision de la folie. 
Derrida reprochait notamment à Foucault d'inscrire son histoire de la folie dans une 
vision trop restrictive et structuraliste. Selon Foucault, Descartes séparait le Cogito, i.e. 
l'acte de pensée, et la folie. Ainsi, il serait impossible pour un homme moderne d'être à la 
fois fou et capable de penser, puisque ces deux actions sont dites mutuellement 
exclusives. Derrida, au contraire, lit dans l’œuvre de Descartes que le Cogito n'était pas 
menacé par la folie puisque « le Cogito vaut même si je suis fou32. » Pour Derrida, il est 
donc possible que la folie soit incluse dans la pensée, que s'il y a une fissure, celle-ci soit 
interne à la raison. Si le Cogito n'est pas menacé, c'est parce qu'il reste vrai malgré la 
folie. Selon cette vision, l'homme moderne n'avait rien à craindre de la folie puisqu'elle 
n'invalidait pas la raison, elle en faisait partie. Les deux hommes se querelleront 
longtemps sur ce point d'interprétation central à l'approche foucaldienne, sans qu'il 
puisse y avoir de vainqueur. 
  
                                                          




 La compréhension que Foucault revendique de Descartes est donc par là remise 
en question, mais il ne s'agit pas du seul point d'attaque du modèle foucaldien. Comme 
le rappelle Quétel, Foucault établit au début de son livre une définition de la folie qui a 
pour effet d'« indifférencier ce qui relève de la folie pathologique et ce qui relève de la 
folie au sens philosophique et moral33. » Or, toujours selon Quétel, cette vision moniste 
n'est élaborée que chez Foucault : il existait bel et bien à l’époque moderne un dualisme 
en ce qui a trait à la folie entre une vision médicale et une vision morale. Comme l'a 
montré Quétel, cette vision médicale est observable à l'époque moderne à travers l’idée 
d’une rémission possible de la folie, mais aussi à même les définitions que l'on peut lire 
dans les encyclopédies et dictionnaires de l’époque. Là où, selon nous, Quétel manque 
de nuance, toutefois, c'est en ce qui a trait au traitement moral. Il s'agit d'un point que 
Gladys Swain juge crucial d'éclaircir afin de bien comprendre l'établissement de ce que 
l'on pourrait déjà appeler un traitement thérapeutique de la folie. C'est ici le terme 
« moral » qui pose problème, et il en résulte un « écran linguistique34 » entre les 
conceptions médicales de traitement moral et la conception philosophique de moralité, 
ou de sens moral. 
 En effet, la notion de sens moral est le point central d'un débat philosophique 
important du XVIIIe siècle. À l'intérieur même de ce débat, les concepts de moralité, 
jugement moral et sens moral sont confrontés et se mélangent. Alors que certains 
philosophes, comme Anthony Ashley Cooper, 3rd Earl of Shaftesbury (1671-1713), 
postulent que « le sens moral est un dispositif critique par lequel les affections de 
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premier ordre […] sont évaluées35 », d'autres comme Thomas Reid (1710-1796) se 
questionnent sur les pouvoirs actifs et les pouvoirs spéculatifs, pour finir par se 
demander « si le sens moral est une faculté de jugement moral, où un pouvoir actif, ou 
les deux à la fois36 ». Ce qui est certain, c'est que l'emploi du terme moral entraîne une 
certaine conception des mœurs sociétales, un choix conscient qui peut être tout à la fois 
inné et acquis. C'est d'ailleurs la définition qu'en fait l'Encyclopédie ou dictionnaire 
raisonné des sciences, des arts et des métiers de Diderot et d'Alembert : « MORALE, s. 
f. (Science des moeurs) c'est la science qui nous prescrit une sage conduite, & les 
moyens d'y conformer nos actions37. » 
 S’il se dresse cet écran linguistique qu’évoque Swain, c'est en raison du sens 
donné par le domaine médical au terme « moral ». Ainsi, dans l'Encyclopédie 
méthodique dédiée à la médecine, Louis-Jacques Moreau de la Sarthe (1771-1826) 
définit le « moral » comme « l'ensemble des facultés intellectuelles et des affections de 
l'âme, considéré comme un état opposé à l'état matériel ou physique38 ». Pour le monde 
médical, un traitement moral s'oppose donc à un traitement physique : il s'agit de traiter 
par le discours, par la relation plutôt que par des médicaments en tout genre. 
 Ces débats que nous venons d'exposer brièvement représentent les difficultés que 
pose l'étude de la folie au XVIIIe siècle : la thèse de Foucault fait du sens et elle arrive 
tôt. Ainsi, l'herméneutique se teinte rapidement des interprétations mises en place, qui se 
confirment par ces problèmes sémantiques, contextuels et linguistiques. 
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36 Ibid. 
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 2.3 Une nouvelle histoire de la folie 
 Notre mémoire tentera de contribuer au développement d’une nouvelle vision de 
l’histoire de la folie à l’époque moderne en adressant ces nombreux problèmes. Pour ce 
faire, il faudra tout d’abord analyser l’influence des philosophes des Lumières qui 
viendront, à travers un débat sur la matérialité de l’âme et de l’esprit, poser des bases 
afin que les médecins du XVIIIe siècle puissent légitimer leur emprise sur le traitement 
de la folie. Ce sera le sujet central de notre premier chapitre qui, notamment à travers 
l’étude approfondie du traité médical d’Antoine le Camus, Médecine de l’esprit, 
exposera la perception de l’esprit au XVIIIe siècle et les différents mécanismes qui le 
composent.  
 Cette perception nouvelle viendra se mêler à une nosographie de la folie déjà 
bien développée à l’époque, mais un peu statique, à une remise en question du domaine 
médical et à une plus grande prise de conscience de la situation des fous par les 
humanistes afin de créer un espace optimal pour que se développe une critique des 
traitements en place. Ce sera le sujet de notre second chapitre, qui explorera différents 
traités et articles médicaux concernant les troubles de l’esprit et leurs traitements.  
 Enfin, dans notre troisième et dernier chapitre, nous analyserons la situation des 
Hôpitaux généraux au XVIIIe siècle et les critiques que cette situation a entraînée, 
notamment à travers le rapport du médecin Jean Colombier. Ces critiques, jumelées à la 
nouvelle perception de l’esprit vue au chapitre un et au climat exposé dans notre 
deuxième chapitre, permettra à des médecins comme Claude Morizot, Pierre Brion et 
Joseph Daquin de développer de nouvelles méthodes de traitement. Un traitement qui se 
veut essentiellement relationnel et qui ouvrira la porte à Philippe Pinel et aux aliénistes 




 Notre démonstration, qui se veut principalement conceptuelle et contextuelle, 
permettra d’exposer que l’époque moderne n’est pas caractérisée principalement par ce 
sombre « grand renfermement » qu’expose Foucault ni par une révolution idéologique 
tributaire uniquement de Philippe Pinel. Elle n’est pas une période de stagnation entre 
deux moments charnières, mais bien un espace de transition dynamique où la médecine 
prend pleinement en son sein le traitement de la folie afin de le faire évoluer vers une 
approche qui sera reprise par la psychiatrie au XIXe siècle.  
 Cette démonstration sera articulée autour de traités philosophiques et médicaux. 
Dans le premier chapitre, nous utiliserons principalement le traité Médecine de l’esprit 
d’Antoine le Camus, puisqu’il présente en détail une vision des propriétés de l’âme et de 
l’esprit qui s’accorde très bien avec les théories sur la folie développées dans les 
chapitres subséquents par d’autres médecins. Si l’ouvrage n’aborde pas directement les 
différents troubles de l’esprit qui composaient la folie à l’époque moderne, son intérêt 
est indéniable afin de comprendre la représentation que les médecins avaient de 
l’influence des causes physiques sur l’âme et le comportement humain.  
 Dans le second chapitre, nous analyserons des extraits de traités médicaux qui se 
concentrent sur la nosographie de la folie. Ainsi, même si une source n’a pas comme 
seul objectif ou sujet la médecine, comme l’Instruction sur la manière de gouverner les 
insensés, et de travailler à leur guérison dans les asyles qui leur sont destinés de Jean 
Colombier, qui est avant tout un rapport sur l’état des institutions chargées d’accueillir 
les fous, les portions purement nosographiques seront rassemblées et comparées afin de 
dresser le tableau des troubles mentaux et de leurs traitements physiques tels que perçus 




l’Encyclopédie ou Dictionnaire raisonné des sciences, des arts et des métiers concernant 
les différents troubles répertoriés. Il s’agit principalement d’un travail de classification 
afin de bien comprendre les différentes manifestations attribuées à la folie par les 
médecins de l’époque moderne, une classification qui permettra de démontrer que la 
folie était belle et bien prise en charge par la médecine et que son traitement, vu par cette 
même médecine comme inefficace, était en pleine évolution. 
 Les sources utilisées pour notre dernier chapitre sont principalement les mêmes 
qu’au second chapitre, bien que l’attention soit davantage tournée vers l’état des 
institutions et les traitements moraux. Ainsi, un traité médical comme celui de Jean 
Morizot et Pierre Brion, Essai de médecine théorique et pratique, sera ici analysé pour 
l’innovation, relative à l’époque, des traitements proposés. La source centrale de ce 
chapitre sera La Philosophie de la folie, ou Essai philosophique sur le traitement des 
personnes attaquées de folie de Joseph Daquin, puisqu’elle expose une vision de la folie 
et de son traitement qui représente bien le cheminement qui permettra d’aboutir 
finalement à l’intervention de Philippe Pinel. Bien que Daquin et Pinel soient 
contemporains, l’apport de Daquin précède celui de Pinel tout en étant relativement 
moins étudié et reconnu, c’est pourquoi nous cherchons à le replacer dans l’évolution du 




CHAPITRE I  
L’ÂME, L’ESPRIT ET LA FOLIE AUX XVIIe et XVIIIe SIÈCLES 
 
 Les propriétés de l’âme, de l’esprit et leur lien avec le corps furent d’importants 
points de débat à l’époque moderne. Une conceptualisation nouvelle de l’esprit, qui 
trouvera écho dans le travail des médecins, permettra à ces derniers de justifier leur prise 
en charge de la folie. Dans ce chapitre nous allons explorer ce débat, qui se développe 
d’abord sur le terrain de la philosophie, pour ensuite exposer le compromis adopté par 
les médecins du XVIIIe, exprimé dans Médecine de l’esprit, un traité médico-
philosophique produit par Antoine le Camus qui a décrit en profondeur les diverses 
opérations de l’esprit, leurs implications sur l’être humain tout en exposant diverses 
causes de la folie impliquant l’âme et le corps. 
 
1.1 L’âme immatérielle et l’esprit matériel 
 Sans remettre totalement en question l’existence même de l’âme, les philosophes 
des temps modernes se sont questionnés sur sa matérialité et, par conséquent, son 
emplacement dans le corps humain. L’esprit, généralement reconnu au XVIIe siècle 
comme une opération de l’âme, sera inclus dans ce débat, même s’il était auparavant 
déjà associé au corps par l’action de son intermédiaire, le cerveau. Pour bien comprendre 
la vision qu’avaient les médecins de l’esprit, il est essentiel d’étudier les idées qui l’ont 







1.1.1 Le débat des philosophes cartésiens et matérialistes 
 Le matérialisme est un courant philosophique issu d’un débat ayant divisé les 
philosophes depuis l’Antiquité. Après tout, comme le spécifie le philosophe français 
Denis Collin, « nous sommes avec ce problème des rapports entre le corps et l'esprit au 
cœur même de ce qui partage les grands courants de la philosophie depuis les 
origines1. » Au milieu du XVIIe siècle, René Descartes va proposer une théorie, le 
dualisme, qui « reconnait comme vérité indubitable l’union de ces deux réalités 
distinctes2 » que sont l’âme et le corps, ce qui poussera d’autres philosophes comme 
Denis Diderot et Friedrich Engels à développer, en opposition, une redécouverte du 
matérialisme. C’est le débat entre ces deux théories, bien couvert par l’historiographie, 
qui alimentera dans la médecine de la folie la remise en question des propriétés de 
l’esprit et leur théorisation par la médecine, ce qui permettra au XVIIIe siècle 
l’établissement de nouvelles visions sur le traitement de la folie. 
 Le dualisme, devenu au XVIIIe siècle un des fers de lance des philosophes 
cartésiens, postule que l’Homme et les objets en général se composent de deux états, soit 
le matériel et l’immatériel : « objects are composed of two kinds of thing, sensible 
properties and the substances that underlie them and ensure an object's identity through 
all sensible change3. » Pour les cartésiens, l’esprit fait partie de l’immatériel puisque, 
selon Jean-Baptiste de Mirabaud, « la matière est incapable de penser ; or il y a en moi 
quelque chose qui pense ; donc il y a en moi une substance différente de la matière, et 
                                                          
1 Denis Collin, La matière et l’esprit, Paris, Armand Colin, 2004, p. 165. 
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Jerphagnon, dir., Histoire des grandes philosophies, Toulouse, Bibliothèque historique Privat, 1987, p. 
150. 




c’est ce que j’appelle l’esprit4. » Cet esprit se lie à l’âme, une autre composante 
immatérielle, et au corps matériel pour créer l’Homme. La distinction entre l’âme et 
l’esprit, pour Descartes, semble se situer au niveau des propriétés et non de leur état 
même : « a mind whose business is to think and imagine, but not to animate any 
corporeal system5. » L’esprit pense, mais c’est l’âme qui anime le corps matériel et qui 
donne la vie. Descartes n’abordera pas l’âme en profondeur, puisqu’il peut difficilement 
l’expliquer, mais il s’attardera, notamment dans les Méditations métaphysiques, à décrire 
l’esprit. Car pour lui, l’esprit « doit s'exercer tout entier dans le domaine de la science, 
c'est-à-dire comme entendement, imagination, sens, mémoire6. » Si l’esprit est 
immatériel, nous pouvons néanmoins observer son fonctionnement, ses manifestations, 
et en déduire ses propriétés. 
 Les matérialistes opposeront aux théories de Descartes une question bien simple : 
« Newton vient tout juste de découvrir une nouvelle propriété de la matière […] 
pourquoi serait-t-il impossible dans l'avenir de démontrer que la pensée est une autre 
propriété essentielle de la matière7? » La question devient donc : « What is the thing that 
thinks in us, our (material) brain or our (immaterial) mind8? » Plus les connaissances 
scientifiques et biologiques se développeront, plus les partisans du matérialisme 
répondront que c’est le cerveau qui est à la base de la pensée, qu’il n’y a rien de plus que 
la matière physique et ses propriétés qui font l’Homme. Là où les cartésiens ont observé 
                                                          
4 Jean-Baptiste de Mirabaud, De l’âme, et de son immortalité,  Londres, 1751, p. 105. 
5 Sarah Broadie, « Soul and body in Plato and Descartes », Proceedings of the Aristotelian Society, 101, 
2001, p. 296. 
6 Paolo Gomarasca, Enjeu cartésien et philosophies du corps : études d'anthropologie moderne,  Berne, 
Lang, 2012, p. 21. 
7 Le philosophe Sébastien Charles, qui résume la pensée de l'auteur anonyme de l'Âme matérielle, dans 
« Du matérialisme à l’immatérialisme : le problème âme-corps dans la philosophie clandestine », 
Tangence, no 81 (2006), p. 146. 




un dualisme, le matérialisme représente « un monisme: il n'y a pas d'un côté une 
substance matérielle ou étendue et de l'autre une substance mentale et pensante, mais 
une seule substance, un seul genre d'être9. » Cette théorie élimine donc une conception 
divine de l’âme humaine, qui viendrait animer un corps sans qu’il soit possible d’y 
raccorder des règles et des lois naturelles, quantifiables et qualifiables. L’esprit tel que le 
conçoivent les matérialistes est non seulement observable, mais il a son siège dans le 
corps humain, plus précisément dans le cerveau. Un cerveau qui n’est pas uniquement 
l’emplacement un peu vague où la pensée tire son origine, mais qui est l’organe même 
de cette pensée : « we think with our brains as we digest our food with our stomachs; 
that as our stomachs digest our food, our brains think our thoughts10. »  
 Comme nous le verrons dans ce mémoire, si les philosophes et médecins 
considèrent au XVIIIe siècle que la folie est un dérèglement de l’esprit, la vision 
matérialiste d’un esprit qui est de ce fait accessible vient grandement appuyer la 
possibilité de traiter les insensés. Là où Michel Foucault a lu, dans Descartes, une 
incompatibilité entre la philosophie des Lumières et la prise en charge de la folie, il est 
possible de voir aussi, à l’opposé, une conjecture d’éléments qui favorisent la recherche 
et le développement de son traitement. Et ce, à la fois chez les dualistes et les 
matérialistes. Si Foucault a bien compris de Descartes que sa conception de l’esprit a 
conduit à l’apparition de l’empirisme et donc à « l'étude scientifique de la 
conscience11 », il sépare la folie de la pensée, en qualifiant cette dernière d’« acte de 
souveraineté qui distingue le fou de l'autre12 ». Or cette vision, qui oppose carrément 
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raison et folie (déraison), ne reflète qu’une compréhension partielle de la conception de 
la folie par la philosophie et la médecine de l’époque des Lumières. Car pour Descartes, 
comme nous l’avons vu en introduction, « le cogito vaut même si je suis fou13 », ce qui 
implique que la fissure de la pensée qu’est la folie se doit d’être interne à la raison, et 
non représenter son absence. Et ce, malgré l’immatérialité même de l’esprit. En effet, 
même si Descartes stipulait clairement que, pour lui, « le corps, de sa nature, est toujours 
divisible, et que l'esprit est entièrement indivisible14 », cette indivisibilité n’est pas 
incompatible avec une gradation de la raison sur un continuum qui inclurait, à un 
extrême, la folie. Bien que cette vision de la pensée de Descartes reste débattable, en 
raison de l’ambiguïté même des propos de l’auteur, elle s’accorde avec la vision de la 
folie de l’époque moderne que nous présentons dans ce mémoire. 
 Du côté des matérialistes, l’accès à la folie est encore plus direct : celle-ci 
découle carrément d’une défaillance de l’organe responsable de la pensée, le cerveau. 
Comme nous le verrons tout au long de ce mémoire, les différents troubles de l’esprit 
sont même rapidement associés à différents états malades du cerveau humain. Si les 
deux courants présentent des différences fondamentales, ils partagent néanmoins une 
conclusion commune : la folie n’est pas spirituelle et inaccessible, puisqu’elle se 
manifeste par des comportements observables et humains, elle devient donc traitable, 
voire soignable. C’est cette conclusion qui permettra aux médecins, particulièrement au 
XVIIIe siècle, de prendre en charge les fous en exprimant leur propre opinion sur le 
débat opposant les cartésiens aux matérialistes. 
 
                                                                                                                                                                           
l’absence d’œuvre. Paris, Gallimard, 1972, p. 256. 
13 Élisabeth Roudinesco, Penser la folie : essais sur Michel Foucault, Paris, Galilée, 1992, p. 33. 




1.1.2 Le compromis des médecins 
 Pour les philosophes, la question de la matérialité et de l’immatérialité s’applique 
ainsi assez uniformément à l’âme et à l’esprit : les deux partagent souvent la même 
propriété. C’est à cet égard que des médecins de l’époque moderne, plus 
particulièrement ceux du XVIIIe siècle, se distinguent des philosophes et ouvrent la voie 
au traitement médicalement justifié de la folie.  
 Le médecin français Charles-Augustin Vandermonde (1727-1762), entre autres, 
décrit l’âme comme « cette substance spirituelle » qui « donne du sentiment à nos 
organes, de l’esprit à nos actions, & de l’intelligence à nos mouvements15. » Selon lui, 
« tout ce qui peut altérer & changer le corps, fait éprouver à l’âme différentes 
modifications16. » On retrouve ainsi au milieu du XVIIIe siècle cette idée que l’âme, à la 
base spirituelle, donc parfaite, ne puisse être altérée que par des causes terrestres, donc 
naturelles.  
 Un peu plus tard, l’Encyclopédie ou Dictionnaire raisonné des sciences, des arts 
et des métiers de Diderot et D’Alembert établit différentes définitions qui laissent croire 
que le compromis des médecins a aussi eu une influence sur une culture plus 
généralisée. En effet, l’écrivain et philosophe Louis de Jaucourt (1704-1779) écrit qu’il 
faut définir « le mot pensée comme celui qui exprime toutes les opérations de l’âme17. » 
Nous retrouvons donc encore une fois cette conception que la pensée, plus ou moins 
synonyme de l’esprit, est une sorte d’entité séparée de l’âme dont la fonction est de gérer 
les différentes opérations de cette dernière. 
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 De Jaucourt a adopté une terminologie qui englobe les fonctions de la pensée, de 
l’opération, de la perception, de la sensation, de la conscience, de l’idée, et de la notion, 
desquelles il donne les définitions suivantes :  
Opération, la pensée en tant qu’elle est propre à produire quelque 
changement dans l’âme, & par ce moyen à l’éclairer & à la guider. 
Perception, l’impression qui se produit en nous à la présence des 
objets. Sensation, cette même impression entant qu’elle vient par les 
sens. Conscience, la connoissance [sic] qu’on en prend. Idée, la 
connoissance qu’on en prend comme image. Notion, toute idée qui est 
notre propre ouvrage18. 
 
 Malgré tout, c’est le médecin parisien Antoine le Camus (1722-1772) qui fut l’un 
des premiers modernes à mettre sur papier, en 1769, un long traité explicitant ses 
constatations à propos de l’esprit humain et de ses fonctions. Ce traité en trois tomes, 
intitulé Médecine de l’esprit, pose les bases d’une vision mécanique des propriétés de 
l’âme, qui lui permet d’en expliquer les défaillances comme ayant une origine terrestre. 
Il faut d’entrée de jeu détailler ce que le Camus entendait par les termes âme et esprit, la 
première se définissant comme « une substance contingente, raisonnable, spirituelle & 
immortelle19 », le second comme « la partie la plus vive & la plus subtile de l'âme qui 
semble vieillir avec le corps20 ». Le contraste avec les théories philosophiques est 
frappant : l’âme est immatérielle, puisqu’elle est spirituelle, et l’esprit lui est matériel, 
puisqu’il est soumis à des mécanismes naturels comme le vieillissement. Dans la théorie 
de le Camus, l’âme et l’esprit sont malgré tout liés l’un à l’autre, l’esprit étant un 
processus de l’âme.  
 Cette distinction était très importante pour le Camus, qui juge que le contenu de 
son traité aurait pu amener les gens à penser qu’il proposait que « l’âme n'est qu'une 
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simple machine qui ne va que par ressorts, ou du moins une simple modification de la 
matière si elle n'est matière elle-même21», ce qui pour lui impliquerait l’aliénation de la 
spiritualité de l’âme en la substituant par une forme de matérialité. Ainsi, tout en rejetant 
les conclusions des différents philosophes matérialistes, il soutient que l’âme est 
immatérielle et que sans elle, « nous ne pourrions avoir aucune idée, faire aucun 
raisonnement, ni porter aucun jugement; que par sa nature elle n'est pas capable d'errer 
dans ses raisonnemens [sic], de renverser l'ordre de ses idées ni de tirer de fausses 
conséquences22. » Néanmoins, cette âme peut être pervertie et déréglée, d’où la folie. Or, 
si ce dérèglement ne pouvait pas venir du spirituel et divin, « l'âme étant noble à la base, 
elle se doit d'être corrompue dans la folie par des éléments externes23 ». Et c’est là où se 
situe la différence majeure avec les dualistes : la théorie de le Camus propose que les 
propriétés de l’âme sont mécaniques, par conséquent matérielles et influençables par des 
causes terrestres, par le corps. Ces opérations sont aussi décrites par le Camus comme 
s’exprimant à travers deux « puissances actives de l'âme, [...] l’entendement & la 
volonté24 », chacune ayant une panoplie de fonctions et de propriétés que nous décrirons 
dans les prochaines sections. 
 La vision de le Camus sera partagée par la plupart des médecins de la folie qui 
travailleront à sa suite en n’apportant le plus souvent que leurs propres couleurs à sa 
théorie et à sa terminologie, et reprenant généralement les mêmes conclusions en ce qui 
a trait au rapport entre l’âme et le corps. 
                                                          
21 Ibid., p. XVII. 
22 Ibid., p. XIX-XX. 
23 Ibid., p. 72. 




 En 1804, le médecin français Joseph Daquin (1732-1815) donne une définition 
un peu différente du rapport âme/corps, un rapport à propos duquel il prétendait ne pas 
pouvoir connaître tout le détail. En effet, dans ses propres mots, la manière dont l’âme et 
l’esprit se touchent, « le lien qui les unit, le passage de l’une à l’autre, sont encore si 
cachés aux recherches de la philosophie & aux yeux des philosophes, & le seront peut 
être pour toujours, que je n’ose hasarder aucune explication25. » Il ne niait pas 
néanmoins la présence de ce lien qui pour lui était central dans l’apparition de la folie 
chez un individu, comme nous allons le voir plus loin. 
 En somme, la conception de l’âme, de ses facultés ou de ses opérations, fait 
l’objet d’une théorisation systématique par la médecine au courant du XVIIIe siècle. 
Dans la prochaine section, nous nous attarderons davantage à la théorie d’Antoine le 
Camus, puisqu’elle est la plus complète et la plus détaillée, tout en étant conséquente 
avec les visions qui l’ont précédée et celles qui lui succédèrent. 
 
1.2 Les facultés de l’âme, les opérations du cerveau : l’entendement 
 La théorie d’Antoine le Camus, telle que présentée dans La médecine de l’esprit, 
décrit les actions de l’âme comme des « facultés » qui s’expriment grâce à des 
manifestations du cerveau, qu’il nomme des « opérations », bien que cette typologie soit 
parfois mélangée. C’est un travail qui est essentiel au développement subséquent du 
traitement de la folie : sans établir le fonctionnement mécanique de l’esprit, la médecine 
ne peut pas revendiquer son traitement ; si la déraison demeure immatérielle, elle ne 
peut pas être soignée par le biais de soins matériels. C’est pourquoi il nous semble 
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primordial d’exposer la théorie de le Camus, qui éclaire ces liens sinueux entre l’âme, le 
corps et l’esprit. 
 Les facultés de l’âme sont divisées en deux grandes catégories, soit 
l’entendement et la volonté. Le Camus affirmait que l’entendement est « la faculté 
générale de connaître26. » Celle-ci se compose de trois sources principales, soit « les 
sens, la réflexion & un principe composé de ces deux premiers27. » L'entendement, au 
sens large,  implique donc le traitement réfléchi des informations captées par nos sens. 
Le rôle des sens est de fournir « à l'âme une infinité d'idées si claires, si distinctes, & si 
simples qu'il lui serait impossible de les acquérir par une autre voie28 ». Les sens sont 
donc le lien de l’âme avec le monde extérieur. La réflexion permet à l’âme de percevoir 
les choses avec une compréhension différente de celle que lui fournissent les sens : « la 
Réflexion, qui est cette facilité que nous avons d'appliquer de nous-même notre attention 
tour à tour à divers objets, produit dans l'âme une autre espèce d'idées que les objets 
extérieurs ne lui fournissent point immédiatement29. » Elle implique quelque chose de 
plus personnel, de plus intentionnel que l’information uniquement perçue par les sens. 
 Lorsque ces deux opérations fonctionnent bien, elles se combinent pour fournir à 
l’âme « de telles impressions qu'elles ne seraient plus les mêmes s'il n'y avait qu'un seul 
de ces principes qui agisse30. » Ces opérations, lorsqu’elles coopèrent, donnent à 
l’homme des sentiments, qu’ils soient heureux ou malheureux, d’une manière si 
interreliée entre l’âme et le corps qu’il « est fort difficile de distinguer si c'est l'âme ou le 
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corps qui influent davantage dans ces momens [sic]31. » C’est ainsi dire que 
l’entendement lie l’âme et le corps dans une relation de co-dépendance difficilement 
descriptible. 
 
1.2.1 La composante sensorielle 
 Ces trois capteurs, soit les sens, la réflexion et celui résultant de la combinaison 
des deux, sont à la base de toutes les facultés de l’entendement, tout comme ils se 
trouvent à être leur expression dans la plupart des cas. Elles sont donc en amont et en 
aval de l’entendement, ce qui rend sa description passablement difficile, mais non moins 
importantes pour comprendre sa relation à la folie. C’est pourquoi nous avons établi un 
tableau (voir Annexe, tableau A) présentant les différentes facultés, les principes qui les 
composent ainsi que leurs différentes manifestations. Afin de mieux comprendre cette 
relation à travers l’entendement, il est essentiel de bien définir ses facultés : la sensation, 
l’imagination, le raisonnement, le jugement et la mémoire. 
 Tout d’abord, les sensations, qui ont pour principe central les sens, sont « des 
affections du corps causées par un changement qui lui est arrivé à l'occasion d'un 
mouvement produit par la présence des objets, ou équivalent à celui qu'exciterait sur les 
sens la présence de ces mêmes objets32. » Selon le Camus, ces sensations peuvent être de 
trois ordres : directes, réfléchies et mixtes. Les sensations directes « sont celles qui sont 
excitées par la présence des objets33. » Il s’agit du premier rapport entre le corps et 
l’objet, un rapport qui ne tient pas compte de l’essence des choses, mais uniquement de 
leur existence. De cette perspective, comme la sensation directe est perçue par notre 
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corps, de nos nerfs à notre cerveau, « on peut conclure que toutes les sensations directes 
sont vraies34. » Ou du moins, elles ne peuvent pas être fausses pour nous, puisque 
« l’âme éprouve réellement alors ces impressions, & qu’elle ne fait que déclarer la 
manière dont elle est alors modifiée35. » La sensation directe n’est donc pas vraie dans 
un sens absolu, mais dans un sens personnel; une vérité métaphysique, changeante, qui 
n’est vraie que pour celui qui la perçoit. On retrouve donc ici une ouverture palpable sur 
la folie. 
 Les sensations réfléchies « sont celles qui sont excitées par un mouvement 
équivalent à celui que produirait la présence des objets36. » Comme leur nom l’indique, 
elles ne tirent pas leur origine d’un objet physique, mais de l’impression que cet objet a 
laissée sur l’esprit. Il s’agit du processus inverse de la sensation directe, en ceci qu’il 
s’agit « d’un fort mouvement qui se passe dans le cerveau, qui se continue jusqu’aux 
organes des sens, & qui les affecte de la même manière que si les objets étaient alors 
présent37 ». Ces sensations peuvent parfois être fausses parce que l’esprit, par exemple 
dans la maladie, peut fausser l’impression qu’il transmet aux nerfs. Toutefois, selon le 
Camus, « cela n’empêche pas que ces Sensations ne soient réelles dans les rapports 
qu’elles ont avec nous-mêmes, quoiqu’elles puissent nous tromper sur la nature des 
choses qu’elles nous représentent38. » Il appert que, selon lui, il doit y avoir une 
implication de l’esprit pour qu’il y ait falsification de la réalité qui peut s’exprimer, par 
exemple, à travers le « mal hypochondriaque, de l’affection-hystérique », dont les 
symptômes peuvent être attribués « à l’ataxie, ou le désordre des esprits animaux. » Ces 
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sensations réfléchies, qui sont le travail d’une coopération corps/âme, sont par 
conséquent la source de certaines maladies de l’esprit, ce qui n’est pas le cas des 
sensations directes, toujours vraies. Cet état des choses expose cette relation particulière 
que le Camus finit par associer à la folie : le corps, dans sa relation avec le monde 
terrestre, est celui qui peut corrompre l’esprit, et non l’âme. 
 Finalement, les sensations mixtes « sont celles qui sont excitées tant par la 
présence des objets, que par la réflexion39. » Il s’agit du processus permettant de 
percevoir un objet par ses sens et de lui attacher une fonction ou une nature par 
l’entremise de la réflexion. C’est donc un travail conjoint, la sensation mixte étant « en 
partie l’ouvrage des sens, & en partie l’effet de l’imagination40. » Ces sensations ne sont 
pas fiables, par contre, puisqu’elles sont le résultat d’un principe qui est vrai (sensation 
directe) et d’un autre qui peut induire en erreur (la réflexion), « ainsi l’erreur n’est pas 
dans la Sensation, mais dans la conjecture41. » Selon le Camus, les sensations ne peuvent 
être qu’agréables ou désagréables : soit elles tendent à la conservation de notre être, ce 
qui déclenche inévitablement une certaine forme de plaisir, soit elle frappe violemment 
notre corps, « or l’âme est trop intimement unie au corps, pour que la moindre chose qui 
peut tendre à sa séparation, ne lui cause un sentiment fâcheux42. » C’est donc cette 
relation intime entre le corps et l’âme qui dicte à l’être si la sensation est agréable et 
bonne pour lui, ou désagréable et menaçante.  
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1.2.2 La composante réfléchie 
 La seconde composante de l’entendement, qui elle est un produit de la réflexion, 
est l’imagination, « l’opération par laquelle l’âme se forme les représentations des objets 
en leur absence43. » Ce sont ces représentations que le Camus appelle les « idées ». Les 
frontières de la relation qu’il établit entre l’imagination, le corps et l’âme sont très 
perméables. S’il spécifie que « Dieu seul est la cause efficiente de nos idées, parce qu’il 
est le seul à être capable de produire par lui-même le mouvement, & d’agir sur les 
esprits & sur les corps », il ajoute néanmoins que « Dieu n’excite des idées dans nos 
âmes que relativement aux dispositions de nos corps44. » C’est dire que, malgré la 
présence de Dieu, sans notre corps, nous ne pourrions pas penser. Nous ne nous 
attarderons pas ici sur les mécanismes physiques qui permettent à l’Homme de former 
son imagination, mais sur la formation des idées, qui sont de deux ordres : simples ou 
composées. Les idées simples sont uniques, comme « la blancheur, l’odeur, le froid, le 
chaud45 ». Ce sont davantage des concepts qui, lorsqu’ils sont combinés, forment les 
idées composées. Le Camus donne ici l’exemple d’une ligne : lorsqu’on la considère, 
« on peut faire attention à sa longueur, à sa largeur & à sa profondeur46. »  
 Selon le Camus, les idées sont formées dans notre être par trois moyens : « 1° un 
seul ou plusieurs sens, 2° la réflexion, 3° les sensations & la réflexion jointes 
ensemble.47 » On retrouve en somme ici les mêmes procédés que pour l’entendement en 
général. Il y a les idées simples formées avec les sens, comme la couleur, les sons ou les 
odeurs. Il y a aussi les idées simples formées par la réflexion, qui sont un bon exemple 
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de la relation corps-esprit telle que la percevait le Camus. En effet, dans ce cas-ci, ce 
sont les objets extérieurs qui, ayant frappé le corps, « fournissent à l’âme des 
représentations », ce qui lui permet, en « se repliant [...] sur elle-même, & considérant 
ses propres opérations par rapport aux idées qu’elle vient de recevoir, [de tirer] de-là de 
nouvelles pensées qui sont aussi propres à être les objets de ses contemplations, que les 
idées qu’elle reçoit du dehors48. » C’est ainsi que l’esprit peut concevoir des choses et 
des objets qu’il n’a jamais vus en extrapolant à partir des objets qui lui sont familiers. 
Les idées simples qui sont formées par les sens et la réflexion sont de l’ordre des 
passions, que nous aborderons dans la section sur la volonté. 
 Les idées composées, toujours selon le Camus, découlent des mêmes sources que 
les idées simples. On y retrouve la notion de substance, qui est en quelque sorte un 
amalgame d’idées simples provenant des sens formant quelque chose de plus général. 
Ici, c’est « l’âme qui reçoit plusieurs sentimens, les rassemble guidée par l’harmonie & 
la convenance de ces impression, & n’en forme qu’une idée générale49. » Par exemple, 
on peut voir, toucher, entendre et sentir une personne, et toutes ces informations mises 
ensemble permettent de conceptualiser l’être humain. Les idées composées qui 
découlent de la réflexion sont des concepts complexes et inatteignables, comme l’infini, 
et celles qui se forment à partir des sens et de la réflexion sont de l’ordre des relations 
entre les objets, ce que nous verrons dans la section sur le jugement. En développant une 
telle théorie sur les idées et leur conception, il est possible de trouver un autre point 
d’accès à la folie par la médecine : s’il leur semblait clair que la folie se développait 
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dans la corruption de ces idées et que celles-ci provenaient d’une source matérielle, la 
folie était par conséquent traitable par leurs soins.  
 
1.2.3 Les composantes mixtes 
 Les dernières composantes dérivent toutes du mélange des sens et de la réflexion, 
la troisième étant le raisonnement, qui est « un acte de l’entendement pas lequel nous 
comparons deux idées50. » Il s’agit en fin de compte de l’étape préliminaire au jugement. 
Si ces comparaisons « dépend[ent] autant des diverses modifications de nos corps que 
les sensations & les idées », c’est parce que les fluctuations dans le raisonnement ne 
peuvent pas être le résultat de l’âme, « qui est toujours la même & qui aime la vérité 
toujours une, mais sur la disposition de nos corps qui peut changer tous les jours51. » 
Ainsi, nous voyons bien que pour le Camus, malgré qu’il existe une interrelation entre 
l’âme et le corps, c’est le corps qui finit par modifier l’esprit, puisque l’âme ne peut 
changer d’elle-même, elle qui est parfaite à la base. Nous retrouvons encore une fois ici 
cette idée que la folie était ancrée dans l’état matériel de l’homme, un état qui était 
influençable par la médecine.  
 Le Camus a défini trois types de raisonnements : sensibles, réfléchis, et mixtes. 
Le raisonnement sensible, donc qui découle des sens, réunit deux idées qui sont égales 
ou inégales. Égales lorsqu’elles « sont conformes aux objets qu’elles représentent », 
comme une rose rouge, et inégales lorsqu’elles « ne sont pas conformes aux objets 
qu’elles représentent52 », comme un mets qui n’est pas salé. L’idée est ici inégale 
puisqu’elle suscite deux sensations, celle du mets non salé et, pour comparer, celle du 
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mets salé. Le raisonnement réfléchi découle de « la force de l’âme qui a le pouvoir de 
comparer les idées qu’elle a reçues par les sens, & d’en tirer des conséquences53. » Dans 
ce cas-ci, l’esprit n’a pas besoin de la présence physique de l’objet ou de l’idée pour 
effectuer le raisonnement. Cette sorte de raisonnement s’exprime par l’analyse et la 
synthèse des idées. L’analyse nous permet de « form[er] des idées générales & 
abstraites », puis survient la synthèse « si au contraire après avoir distingué plusieurs 
idées, nous ne les considérons que comme faisant une seule notion54 ». L’analyse et la 
synthèse « demandent tour à tour l’attention de notre âme pour être distinguées, & 
ensuite être énoncées par des signes particuliers55 », ce qui nous permet de grouper des 
idées pour n’en faire qu’un seul concept, comme l’esprit ou le corps. Toutefois, 
admettant que les raisonnements sensibles sont toujours vrais, puisque le Camus 
considère que les idées reçues par les sens sont toujours vraies pour celui qui les reçoit, 
le raisonnement réfléchi « peu[t] nous induire en erreur56. » Que ce soit parce que l’on 
néglige de petites différences ou parce que l’on ne considère pas toutes les données 
possibles. Finalement, les raisonnements « seront mixtes, c’est-à-dire, qu’ils dériveront 
des sensations & de la réflexion », lorsque notre esprit ne se contente pas d’observer les 
idées, mais « en appell[e] au tribunal de la raison qui en cherche les causes & les 
conséquences57. » C’est ce raisonnement qui compose des hypothèses et des systèmes, et 
c’est aussi celui qui est le plus susceptible de se tromper.  
 Après la sensation, l’imagination, le raisonnement, vient le jugement qui « est un 
acte de l’entendement par lequel moyennant une troisième idée nous trouvons le rapport 
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qu’il y a entre deux autres idées58. » Les jugements peuvent être divisés de plusieurs 
façons. Pour tout jugement nous retrouvons trois choses : le sujet, l’attribut et le moyen. 
Dans les mots de le Camus, « par le Sujet on entend ce dont on affirme ou l’on nie; par 
l’Attribut ce que l’on affirme, ou ce que l’on nie; enfin par le Moyen la troisième notion 
qui sert à faire connaître les rapports du sujet & de l’attribut. » Ensuite, ces jugements 
peuvent être, comme les raisonnements, sensibles, réfléchis ou mixtes, selon que les 
attributs proviennent des sens, de la réflexion ou d’une fusion des deux. Finalement, ces 
jugements peuvent être affirmatifs si les attributs sont égaux au moyen, négatifs si un 
des attributs n’est pas égal au moyen, et nous ne pouvons émettre de jugement si les 
deux attributs sont inégaux au moyen. À l’image du raisonnement, les jugements 
sensibles sont les plus sûrs, tandis que les jugements mixtes « sont les moins certains de 
tous », puisqu’ils « procèdent souvent des passions, de l’opinion, de la crédulité, & de 
plusieurs autres motifs qui donnent une apparence de vérité aux choses fausses, qui 
paraissent démontrer ce qui n’est que douteux, & qui annoncent comme possibles des 
choses qui ne peuvent exister59. » Le médecin Joseph Daquin stipule d’ailleurs que le 
jugement et l’imagination sont des aspects essentiels dans le développement de la folie. 
En effet, selon lui, « lorsque l’impression sur les esprits est insensiblement parvenue à 
être la même que si nous étions en effet ce que notre imagination nous a présenté, alors 
le jugement est en défaut60 », ce qui mène à la folie. En d’autres mots, lorsque que le 
jugement ne parvient plus à faire la distinction entre l’imagination et la réalité, l’esprit 
est déréglé. 
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 Finalement, le dernier mécanisme de l’entendement, la mémoire, « n’est autre 
chose que la faculté que nous avons de rappeler dans notre esprit les choses que nous 
avons apprises, vues, entendues, touchées61. » Ce mécanisme, explique le Camus, 
dépend largement du corps, citant en exemple le cas d’un jeune homme qui perdit toute 
sa mémoire à la suite d’un coup sévère à la tête. La mémoire, tout comme les autres 
mécanismes, est de trois espèces : sensible, réfléchie et mixte. La mémoire sensible, ou 
le ressouvenir, est « la facilité que nous avons de nous rappeler quelque chose, sans, 
pour ainsi dire, la participation de notre âme62. » Il s’agit en quelque sorte, dans des 
termes contemporains, de la mémoire procédurale, soit celle qui gère les gestes moteurs. 
Le Camus donne l’exemple d’un violoniste qui ne pourrait pas identifier les notes d’un 
air, mais qui peut le jouer sans problème63. La mémoire réfléchie, ou la réminiscence, 
« est celle qui paraît ne dépendre que de notre volonté64. » Elle s’effectue par « l’empire 
de l’âme sur le corps », par laquelle « les fibres du cerveau sont ébranlées65. » Elle 
s’exprime généralement par la parole et demande la participation de l’imagination, du 
raisonnement et du jugement. Le Camus donne l’exemple suivant : si l’on demande à 
quelqu’un en quelle année s’est produit un événement, il est possible qu’il ait associé à 
cet événement l’idée d’une classe (imagination), donc il en viendra à la conclusion qu’il 
devait être un écolier à l’époque (raisonnement). Pour déterminer l’année exacte, il 
devra associer diverses perceptions, en acceptant certaines et en rejetant d’autres pour 
finalement en arriver à sa conclusion (jugement). Enfin, la mémoire mixte « est cette 
sorte de Mémoire qui est en partie indépendante & en partie dépendante de la 
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réflexion66. » Selon le Camus, comme le cerveau est activé par le mouvement continuel 
des vaisseaux sanguins, « on peut conclure que l’homme pendant toute sa vie n’est pas 
peut-être un moment sans avoir des idées67. » La mémoire mixte est par conséquent cette 
mémoire qui s’active au contact de toute chose, à tous les instants.  
 Comme nous avons pu le voir à travers les divers mécanismes de l’entendement, 
la relation entre l’âme, l’esprit et le corps est très perméable et difficile à déterminer. 
Néanmoins, le Camus a réussi à créer un système qui explique bien la plupart des 
manifestations humaines de l’esprit en lien avec les connaissances médicales de son 
temps. Il poursuit l’exposition de sa théorie en se consacrant à la deuxième et dernière 
grande faculté de l’âme : la volonté. 
 
1.3 La volonté 
 Le Camus décrit la volonté comme étant « une faculté qui cède aux désirs, ou qui 
les réprime; qui donne la naissance ou la mort aux passions; qui cherche, ou qui fuit la 
vertu68. » Cette volonté, qui à première vue pourrait sembler dépendre davantage du 
spirituel et de l’immatériel, n’est pas moins liée au corps que l’entendement. Après tout, 
explique le Camus, « malgré toute la force de ma Volonté je ne puis remuer mon bras 
dans la paralysie69. » Si l’âme contrôle bel et bien la plupart des opérations, elle n’en est 
pas moins dépendante de la santé du corps et du siège physique de l’esprit : le cerveau. 
Ici aussi, la volonté, dans cette conception matérielle, donne des assises concrètes au 
traitement de la folie. La volonté est séparée en deux grandes catégories, les vertus et les 
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passions, qui elles-mêmes sont divisées en plusieurs composantes (voir Annexe, tableau 
B). 
 
1.3.1 Les vertus 
 Tout d’abord, les vertus sont, selon le Camus, « le désir de persévérer dans son 
être, subordonné à la raison, ou aux loix divines & humaines70. » Il est important ici de 
spécifier que le désir « est un enfant de la Volonté, & n’est pas la volonté même71. » En 
effet, il y a dans le désir un effort spécifique porté vers un objet, alors que la volonté 
« est une faculté générale & libre72 ». Les vertus résulteraient donc du désir humain de 
conservation, ou de sa recherche du bien-être, qui s’exprime par un désir de faire le bien, 
étant entendu que « qui cherche le bien fuit le mal73 ». Ce désir de conservation de l’être 
est récurrent dans toutes les composantes de la volonté, si celle-ci est saine et non 
malade. 
 Le Camus identifie quatre principales vertus : la prudence, la force, la justice et 
la tempérance. La prudence « est un désir qui tend à nous faire choisir tous les moyens 
jugés capables de servir à la conservation de notre être74. » Elle s’exprime de trois 
façons, soit par l’entendement, la mémoire et la prévoyance. Selon le Camus, « par 
l’entendement nous voions ce qui se passe; par la mémoire nous savons ce qui s’est 
passé; par la prévoiance nous appercevons ce qui se passera75. » Si la prudence demande 
la participation de mécanismes qui sont généralement associés à l’âme et à la réflexion, 
comme la mémoire et la prévoyance, elle est néanmoins influençable par des causes 
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physiques. Le Camus donne l’exemple de l’ivresse, où la prudence « ne peut s’être 
évanouie que par ce que les organes ont subi une sensible altération & une disposition 
contraire à celle qui était requise pour l’exercice de cette vertu76. »  Il faut donc en 
conclure que la prudence dépend du corps autant que de la réflexion et de l’intelligence.  
 La force est liée à la prudence, en ceci qu’elle « est un désir qui nous fait mettre 
en œuvre les moyens que la Prudence a choisis pour la conservation de notre être77. » 
Cette force provient d’un état physique qui permet au cerveau d’avoir « les fibres plus 
mobiles & le cours des esprits plus libres78. » Le Camus nomme plusieurs causes 
favorisant un tel état, qu’elles soient temporaires comme le vin, l’eau-de-vie ou l’opium; 
ou qu’elles soient plus permanentes, comme l’étude, la méditation, l’éducation, les 
exemples et les leçons. D’après le Camus, il n’y a pas de personnes plus fortes « que 
celles que l’étude a élevé au-dessus des préjugés, que l’éducation a mis au-dessus du 
vulgaire, & que la naissance a placé au milieu des exemples les plus frappans [sic] de 
vertu79. » 
 Troisièmement, la justice « est un désir qui nous engage à faire persévérer toutes 
les choses dans leur être par la réflexion seule [à propos de] notre existence80. » Cette 
vertu, toujours selon le Camus, dépend à la fois de la société et de la religion : elle 
résulte d’impératifs de bien-être sociétal et de l’Amour de Dieu, lequel « ne devrait pas 
être un commandement pour les hommes, mais un devoir légitime auquel ils sont 
astraints [sic] par l’essence même de la justice81. » Encore une fois, cette vertu est 
dépendante d’une union âme-corps, bien qu’il semble possible de l’affecter seulement 
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par le corps, ce qui est cohérent avec les théories sur la matérialité. Car en effet, si l’âme 
et le corps s’unissent pour la préservation de l’être, il est possible que la justice soit 
néanmoins altérée chez un individu, « mais cette altération ne paraît pas pouvoir être 
rejetée sur l’âme qui par sa nature aime la vérité, & cherche toujours le bien, mais sur le 
corps, qui est sujet à tant de vicissitudes & de changemens82. » C’est un raisonnement 
qui est très important pour expliquer la folie chez les médecins du XVIIIe siècle. 
 Finalement, la dernière composante de la vertu est la tempérance, soit « un désir 
qui nous fait régler les plaisirs & les appétits du corps83. » Elle s’exprime par la sobriété 
et la continence. La sobriété découle encore une fois de la volonté de préservation de 
l’être, qui dicte « qu’il faut nous nourrir, & non pas surcharger l’estomac; qu’il faut 
boire, & non pas nous enyvrer [sic]84. » Il s’agit ici de maintenir une sorte d’équilibre 
intérieur. La continence, quant à elle, « est une vertu par laquelle on s’abstient des 
voluptés défendues, & l’on n’abuse point des permises85. » Le Camus parle de pureté et 
de pudeur lorsqu’il s’agit de s’abstenir des choses défendues, et de chasteté et 
d’innocence pour ce qui a trait aux choses permises. Le corps ici est à l’avant-plan, 
puisqu’il s’agit avant tout de trouver un équilibre dans des plaisirs licites qui sont 
souvent corporels, comme l’ivresse ou la sexualité. Leur abus peut mener à une 
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1.3.2 Les passions 
 La deuxième catégorie de la volonté est constituée des passions, qui sont « des 
désirs de conserver son être excité par les sensations86. » De nouveau, les passions se 
retrouvent à la fois dans le domaine du corps et de l’âme, puisque « ces désirs dépendent 
des sensations pour appercevoir [sic] dans nos corps une certaine disposition organique 
propre à les produire87. » Pour le Camus, il n’y a qu’une seule passion qui est « un tronc 
dont toutes les autres Passions forment les branches88. » Il s’agit de l’amour, qui découle 
du désir de conservation et de bien-être de l’homme. L’amour propre, l’amour social et 
la sympathie sont ici en cause. 
 L’amour propre « est un aiguillon qui sert à réveiller une âme vertueuse89. » Il 
part de l’amour qu’une personne éprouve pour elle-même, pour ensuite atteindre un 
cercle de plus en plus grand, allant de la famille, aux amis, pour finir par englober toute 
la race humaine. Il s’agit ici aussi d’une forte union entre l’âme et le corps, puisque 
« tout ce qui est fait pour la satisfaction de l'une & pour la conservation de l'autre y est 
un aimant qui les attire tellement, que les obstacles si petits qu'ils puissent être, sont 
autant de monstres propres à vomir le chagrin, l'ennui, les inquiétudes, les allarmes sur 
nos jours les plus serains90. » 
 L’amour social, contrairement à ce que son nom indique, représente « cette 
passion qui s’allume entre les deux sexes91 ». Cette forme d’amour, selon le Camus, 
dépend davantage des mouvements corporels. L’amour social dérive en quelque sorte de 
l’amour propre, puisqu’il implique lui aussi un amour de soi-même afin de reconnaître 
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l’amour chez l’autre, et qu’il « reconnaît pour principe les mouvemens les plus 
satisfaisans des fibres à l’égard de l’âme & que ces mouvemens sont déterminés par les 
sensations92. » Il faut donc en conclure que l’amour social est lui aussi le résultat d’un 
travail de l’âme (sensations), qui influe sur le corps (fibres du cerveau). 
 D’après le Camus, « si l’amour est subit, son action vive & les rapports plus 
cachés, on l’appelle ordinairement Sympathie93. » La spontanéité de la sympathie 
implique l’association de son sujet à quelque chose d’agréable par le passé, un état qui 
peut changer s’il arrive « un changement notable dans la constitution de l’être94. » La 
capacité du corps à influer sur l’amour que l’âme porte à certaines choses explique donc 
qu’il est possible de perdre la sympathie pour un sujet que l’on a pu avoir à une époque 
antérieure.  
 Les autres composantes des passions, si elles ne font pas partie de l’amour, se 
développent par rapport à lui. La première, la haine, « est un sentiment qui nous fait fuir 
le mal95 », en opposition à l’amour qui fait rechercher le bien. Le désir, regardé dans ce 
cas-ci comme une passion et non comme l’enfant de la vertu, est « une inquiétude 
particulière qui nous fait chercher avec empressement, & embrasser avec ardeur les 
moiens [sic] qui peuvent nous conduire au bien être96. » Qu’il s’agisse du désir de 
posséder un objet aimé, ou du désir de fuir un objet haïs, aussi nommé la crainte. On 
retrouve ici l’amour ou la haine dépossédés de leur prudence. Finalement, la satisfaction 
du désir entraîne soit la joie ou la tristesse, selon que l’objet désiré soit obtenu ou non.  
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 Toutes les passions sont, selon le Camus, centrales dans le développement de la 
folie, puisqu’elles « nous trompent & nous font voir ce que nous désirons, ou ce que 
nous évitons, & non pas ce qui est97. » Le médecin Jean Colombier (1736-1789) aborde 
lui aussi l’importance des passions dans le développement de la folie. Elles sont à son 
avis une des causes de la manie et jouent un rôle essentiel dans le développement de la 
mélancholie, qui tire entre autres son origine de « l’oisiveté, une vie molle, des 
méditations métaphysiques, des chagrins profonds dévorés dans un long silence98 ». 
Même perspective dans l’œuvre de Daquin, qui décrit de son côté que « la force 
qu’acquiert le tempérament en avançant en âge; les passions surtout auxquelles on 
devient sujet; l’état qu’on se propose d’embrasser ou auquel on s’est destiné, toutes ces 
causes [...] nous font tomber dans la folie99. » 
 En conclusion, la vision du fonctionnement de l’esprit par les médecins au 
XVIIIe siècle est essentielle à la compréhension des rapports entre l’âme et le corps, 
lesquels permettent de dissocier l’une de l’autre et deviennent centraux dans l’analyse 
des manifestations et des causes de la folie, comme nous allons le voir dans la prochaine 
section à travers la nosographie de la folie. Sans cette profonde mutation dans la 
compréhension de la nature de l’esprit, la médecine n’aurait pu revendiquer le traitement 
de la folie : il fallait dissocier âme et esprit pour que le travail médical puisse se justifier. 
Sans établir une cause terrestre, concrète et matérielle à la déraison, les médecins de la 
folie du XVIIIe siècle n’auraient pas pu aller à la rencontre du fou et développer leurs 
traitements.
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CHAPITRE II  
LA NOSOGRAPHIE DE LA FOLIE 
 
 La nosographie est le résultat de la classification effectuée par la nosologie, 
branche de la médecine dédiée à l’étude des critères symptomatiques qui composent les 
différents troubles médicaux. Une classification, donc, qui sépare les différentes 
manifestations de la folie en différents troubles, selon les différents symptômes et leur 
gravité respective 
 Dans cette section, nous exposerons les différents troubles qui composaient cette 
nosographie, leurs symptômes ainsi que leur traitement, afin de bien comprendre la 
conception que le médecin du XVIIIe siècle se faisait de la folie et les innovations 
qu’introduira le médecin Joseph Daquin. 
 
2.1 La typologie classique 
 Il existe dans le domaine médical du début du XVIIIe siècle ce que nous allons 
qualifier de « nosographie classique ». C’est celle que l’on retrouve dans la plupart des 
traités de médecine du XVIIIe siècle ainsi que dans l’Encyclopédie ou Dictionnaire 
raisonné des sciences, des arts et des métiers de Diderot et D’Alembert. Elle comprend 
trois grandes catégories de délires, soit le délire partiel, le délire universel avec fureur et 
le délire universel, aussi appelé « imbécillité ». Elles ont toutes en commun, bien 
entendu, un dérèglement de l’esprit, et c’est le degré de celui-ci qui viendra placer le fou 





2.1.1 Le délire partiel 
 Le délire partiel, qui n’affectait pas l’esprit à part entière, mais qui se concentrait 
davantage sur un seul aspect de la vie du fou, était plus souvent désigné sous le terme de 
« mélancholie ». Il ne faut pas ici confondre la mélancolie avec la mélancholie, les deux 
termes étant sémantiquement proches, tout en comportant d’importantes différences. La 
mélancolie représente davantage une humeur, un tempérament. Elle est « opposée à la 
gaieté qui naît du contentement de nous-mêmes : elle est le plus souvent l’effet de la 
foiblesse de l’ame & des organes1 ». C’est elle qui est souvent liée à la dépression 
moderne, puisqu’il s’agit d’une humeur triste et langoureuse. La mélancholie est, quant à 
elle, un terme médical désignant un « délire particulier, roulant sur un ou deux objets 
déterminément, sans fievre ni fureur2 ». Ainsi, si la mélancholie pouvait ressembler elle 
aussi à la dépression, quand l’objet du délire était par exemple un amour perdu qui 
rendait le fou triste et langoureux, elle comportait aussi une panoplie de comportements 
et de délires qui rendent cette comparaison simpliste et inexacte. Il faudrait ici davantage 
parler de fixations qui pouvaient avoir des conséquences diverses. La confusion entre les 
deux termes est d’autant plus grande que certains médecins du XVIIIe siècle écriront 
« mélancolie » tout en décrivant exactement la « mélancholie ». Il est donc aisé de voir 
comment la confusion sémantique a pu survivre au point que l’une des orthographes a 
complètement disparu.  
 Nous retrouvons des descriptions plus ou moins semblables dans les différents 
traités médicaux que nous avons étudiés. Les médecins Jean Morizot et Pierre Brion ont 
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écrit dans leur Essai de médecine théorique et pratique que « la mélancolie3 est un délire 
constant sur un seul et même objet, sans aucune fièvre, même la plus légère4 ». Ainsi, à 
la différence des maniaques, les mélancholiques « ne portent de faux jugement que sur 
un seul objet, qui est celui de leur délire, & que sur tous les autres ils font souvent 
paroître une finesse & une présence d’esprit admirables5 ». Si le délire n’était pas encore 
parvenu à un degré trop important ou ne concernait pas quelque chose de central à la vie 
du mélancholique, ce dernier pouvait vivre en société et n’était soigné que lorsque son 
délire avait pris une ampleur importante, ou qu’il s’était carrément développée en manie.  
 De son côté, le médecin Jean Colombier décrit la mélancholie dans Instruction 
sur la manière de gouverner les insensés comme « un délire continuel [...] borné à un 
seul objet qu’on appelle point mélancolique6 ». Il spécifie aussi que, contrairement à la 
manie, « le délire est gai ou furieux, mais toujours pacifique7 ». Alors que le maniaque 
est agité et doit souvent être placé en contention, le mélancholique est d’une nature 
beaucoup plus réflective et douce. Selon Colombier, la mélancholie « tire son origine 
d’une trop grande ou d’une trop forte sensibilité morale8 », selon Brion et Morizot, il 
s’agit des passions de l’âme poussées à l’excès. Louis de Jaucourt et Jean-François de 
Saint-Lambert (1716-1803) mentionnent eux aussi les passions dans l’Encyclopédie, 
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spécifiant que les causes sont surtout « les chagrins, les peines d’esprit, les passions, & 
sur-tout l’amour & l’appétit vénerien non satisfait9 ». 
 En raison de cette origine morale, les causes et manifestations de la mélancholie 
étaient jugées nombreuses et variées. Parmi les causes, Colombier dénote « une fibre 
grêle, des nerfs trop mobiles, des méditations métaphysiques, des chagrins profonds 
dévorés dans un long silence10 ». La mélancholie était donc bel et bien un trouble 
prenant naissance dans l’esprit, donc d’une cause interne à l’être, pour affecter les 
comportements et les réflexions. Bien sûr, le physique aussi est atteint, bien qu’il 
s’agisse dans ce cas davantage des conséquences de l’anxiété et de la tristesse. Ainsi, 
selon Colombier, « les symptômes de la mélancolie sont la maigreur, un teint sombre, 
vert ou plombé, des taches brunes, & quelquefois des excroissances adipeuses qui 
deviennent jaunâtres11 ». Dans leur description, Morizot et Brion ajoutent que « le visage 
des mélancoliques est pâle, la tête ordinairement brûlante, la langue vermeille, le pouls 
lent12 ».  
 Comme nous l’avons déjà mentionné, les manifestations de la mélancholie sont 
multiples, puisqu’elles dépendent du point mélancholique. Si l’objet du délire était un 
amour perdu, les symptômes étaient souvent une tristesse profonde et la perte de 
volonté, mais la nosographie plutôt large de la mélancolie a aussi permis de réunir une 
panoplie de troubles de l’esprit dans une seule catégorie. Par exemple, l’Encyclopédie 
stipule que la lycanthropie, ou syndrome du loup-garou, c’est-à-dire la croyance d’«être 
méthamorphosés [sic] en bêtes, en loups13 », est une forme de mélancholie, tout comme 
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s’imaginer être un roi ou un seigneur connu, ou encore tenir « toujours le doigt levé dans 
la ferme persuasion [de soutenir] le monde14. » Des comportements divers, tous jugés 
insensés, mais qui n’ont qu’un objet bien précis, sont donc autant de maux associés à la 
mélancholie.  
 Colombier mentionne dans son rapport que la guérison, lorsque la maladie était 
complète, passait par la saignée, un remède très répandu pour guérir toutes les formes de 
folie, ainsi que par des bains, des tisanes et, en dernier recours, des purgatifs de plus en 
plus puissants, allant même « jusqu’à l’usage de l’ellébore, comme dans la Manie15 ». 
L’ellébore est « une plante vivace, dont la racine a des propriétés purgatives et 
vermifuges, qui passait autrefois pour guérir la folie16 ». Les autres médecins, en plus de 
certains traitements physiques, ont proposé des alternatives que nous aborderons dans le 
chapitre 3. Lorsque le délire partiel se généralise, par absence ou inefficacité du 
traitement, il devient un cas de délire universel. 
 
2.1.2 Le délire universel avec fureur 
 Le délire universel avec fureur se séparait en deux types de folie distincts, la 
phrénésie (ou frénésie) s’il y avait de la fièvre, et la manie en l’absence de fièvre. Cette 
distinction est importante, puisque la phrénésie au XVIIIe siècle était davantage 
reconnue comme ayant une source physique, dans le cerveau, « causée par une 
inflammation dans les vaisseaux de ce viscère17 ». Son traitement est donc passablement 
différent de la manie, qui a des causes multiples.  
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 La phrénésie est un cas particulier, puisqu’elle pouvait être le symptôme d’une 
maladie, ou une maladie à part entière, d’où l’importance de bien déterminer l’origine du 
trouble afin de donner le bon traitement. Par exemple, la phrénésie était reconnue 
comme un symptôme plutôt fréquent de la petite vérole puisque « les grandes douleurs, 
telles que celles de l’oreille, suscitent la frénésie18 ». Selon Colombier, pour reconnaître 
et traiter une phrénésie « fausse » ou symptomatique, il faut se fier à trois choses : « la 
première, qu’on la reconnait aux signes d’une autre maladie, & en ce qu’elle ne se 
développe pas dès le commencement; la seconde, que tout son traitement consiste à bien 
connaître les maladies dont elle est la suite; la troisième, que la fausse frénésie mal 
gouvernée [...] a les mêmes effets que la frénésie vraie19. » 
 Nous nous attarderons ici davantage à la « vraie » phrénésie et à son traitement. 
Colombier stipule que celle-ci se reconnait, en plus de la fièvre, aux signes suivants : 
« elle est subite & violente; la douleur de tête est considérable & inflammatoire; les yeux 
& la face sont rouges; il y a des songes effrayans ou de l’insomnie, & la démence est 
sensible dès les premiers instans [sic]20. » Louis de Jaucourt ajoute dans l’Encyclopédie 
que le phrénétique « agit en furieux, tantôt il pleure, tantôt il chante, ou fait des discours 
sans ordre & sans suite; quand il est interrogé, il fait des réponses qui n’ont aucun 
rapport aux demandes qu’on lui fait, [...]sa langue est rude & noire, il grince les dents, & 
il lui sort souvent des narines une sérosité sanglante21 ».  
 La phrénésie est de diverses causes, Colombier stipule qu’elle est plus fréquente 
chez « les jeunes gens, principalement ceux qui sont d’un tempérament bilieux-sanguin, 
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ou adonnés aux boissons spiritueuses22 » et dans les pays chauds. De Jaucourt quant à lui 
spécifie que toutes les causes susceptibles d’engendrer l’inflammation des méninges 
peuvent mener à la phrénésie : « le chagrin, la forte & continuelle application de l’esprit 
à un même sujet, la douleur, les passions vives, telles que la colère, la fureur, l’amour, 
les excès de la fureur utérine23 » sont de ce nombre. Ces causes sont semblables à celles 
de la mélancholie et de la manie, la spécificité de la phrénésie étant son impact sur 
l’ensemble du comportement du patient ainsi que la présence, discriminatoire pour la 
manie, de la fièvre.  
 Comme le point central de la phrénésie était, indépendamment de la cause, une 
inflammation des méninges, elle se trouvait à être, selon Colombier, « la moins difficile 
à guérir de toutes les affections du cerveau24 », pourvu qu’elle fût diagnostiquée et 
traitée rapidement. Le traitement est relativement simple : « il faut débuter par de 
grandes saignées, [...] la Nature a démontré la nécessité des saignées fortes dans ces 
occasions, en guérissant les Frénétiques par des hémorragies abondantes25. » Même si la 
saignée est centrale, une panoplie d’autres traitements ont été proposés par les médecins, 
des « lavemens, aux purgatifs & aux émétiques, aux bains & demi-bains, aux douches 
sur la tête » jusqu’à l’application de pigeons coupés sur la plante des pieds26. Malgré 
cette grande diversité de points de vue, Colombier et de Jaucourt s’entendaient sur un 
point : si la phrénésie dépassait une semaine ou qu’elle persistait après la disparition de 
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la fièvre, la guérison était peu probable et « les malades tomb[ai]ent dans une folie 
perpétuelle, leur cerveau étant, comme l’on dit, tout détraqué27 ». 
 L’autre versant du délire universel avec fureur, la manie, différait de la phrénésie 
en ce qu’elle n’était pas accompagnée de fièvre et qu’il s’agissait d’une maladie à part 
entière : la manie n’était pas le symptôme d’un autre trouble. Par contre, elle était 
souvent associée au développement d’autres troubles de l’esprit moins généralisés, 
comme la mélancholie ou la phrénésie; elle était en fait le prolongement logique d’une 
mélancholie non traitée. Elle se manifeste physiquement, selon Colombier, par « une 
force de corps surprenante, la possibilité de supporter la faim, la veille & le froid28 ». 
Les maniaques « ont le sommeil rare, mais profond; leur veille est agitée, turbulente, 
pleine de visions, d’actions déréglées, & souvent très-dangereuses pour ceux qui les 
environnent29. » Jean-Joseph Menuret (1739-1815) insiste quant à lui sur la fureur en 
spécifiant dans l’Encyclopédie que les maniaques « mordent, déchirent, frappent tout ce 
qui les environnent, mettent leurs habits en pièces, se découvrent indécemment tout le 
corps30 ». 
 Outre le fait qu’elle puisse survenir des suites d’une autre maladie de l’esprit, les 
causes de la manie étaient multiples et variées. Ainsi, Menuret a recensé « les passions 
d’âme, les contensions d’esprit, les études forcées, les méditations profondes, la colère, 
la tristesse, la crainte, les chagrins longs & cuisans [sic], l’amour méprisé31 ». De son 
côté, si Colombier a davantage détaillé la manie découlant spécifiquement des autres 
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troubles mentaux, il a néanmoins identifié trois autres types de manies qui ne devaient 
pas être traitées comme la première : « celle qui vient d’inanition, celle qui est produite 
par les passions de l’âme, & celle qui est causée par les poisons32. » La manie 
d’inanition apparaissait à la suite d’un trop grand nombre de saignées appliquées pour 
guérir des fièvres ou d’autres maladies. Le malade tombait alors en grand état de fatigue 
et la manie se déclenchait, on pouvait la traiter avec un « simple lavement de lait33 » afin 
de relâcher le ventre. La manie de passions était plutôt large, puisque « toutes les 
passions trop actives ou trop prolongées peuvent produire la manie34 ». Que ce soit à 
cause de la colère, de l’amour, de la tristesse, ou même pour des infortunés « à qui 
l’ambition ou des idées mystiques ont fait perdre la tête35 ». Pour celles-ci, il faut 
appliquer les traitements normaux de la manie, mais avec quelques exceptions. 
Colombier a ainsi distingué l’érotomanie, plus fréquente chez les jeunes gens, que l’on 
devait traiter par des douches et non des saignées; ou encore la manie chez les femmes 
enceintes, qu’il fallait saigner abondamment si elles étaient en forme et que leur 
souffrance était connue tôt, tandis qu’il était plutôt recommander de prescrire des 
purgatifs si la maladie était ancienne et la femme sans force. Finalement, la manie des 
poisons se déclenchait en réponse à l’ingestion de certaines substances comme « le suc 
de stramonium & de jusquiame, les bayes de solamum, le bois de couleuvre36 » par 
exemple. Il s’agissait en quelque sorte d’une folie passagère, soignable par des vomitifs 
si elle était prise très tôt. Dans le cas contraire, il fallait attendre l’évacuation du produit 
par le corps et, dans les cas plus graves, il était nécessaire de traiter la maladie comme 
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une apoplexie : « saigner une ou deux fois, insister sur les lavemens (sic) purgatifs, 
donner une décoction de séné pour boisson, & appliquer plusieurs vésicatoires37. » 
Toutes ses distinctions démontrent que Colombier cherchait à bien distinguer 
l’anamnèse de la manie afin de lui appliquer le traitement le plus approprié.  
 
2.1.3 Le délire universel 
 Le dernier délire que nous allons aborder dans la catégorisation « classique » est 
mieux connu sous le nom d’imbécillité38. Selon de Jaucourt, l’imbécille est « celui qui 
n’a pas la faculté de discerner différentes idées, de les comparer, de les composer, de les 
étendre, ou d’en faire abstraction39. » Ils se démarquent des autres fous par leur 
comportement, ils « ne sont ni agités, ni furieux; rarement sombres, ils montrent un 
visage stupidément gai, & sont à peu-près les mêmes, soit qu’ils jouissent, soit qu’ils 
souffrent40. » En résumé, de Jaucourt supposait que l’imbécillité procédait « du manque 
ou de la faiblesse de l’entendement41. » 
 L’imbécillité connaissait plusieurs causes, outre l’hérédité. Tout d’abord, elle 
était « la suite de la Frénésie, de la Manie, de la Mélancolie long-temps [sic] 
prolongée42. » Donc, si les traitements de ces troubles ne fonctionnaient pas, ou s’ils 
étaient administrés trop tard, le malade devenait imbécille et ses chances de guérison 
chutaient grandement. Chez les vieillards, l’imbécillité était causée par la sécheresse du 
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cerveau et, au contraire, chez les enfants elle survenait à la suite de sa mollesse ou son 
infiltration. D’autres causes tenaient davantage de la vie quotidienne, « les coups, les 
chutes, l’abus des liqueurs spiritueuses, la masturbation, un virus répercuté43 » en sont 
quelques exemples. Enfin, elle pouvait survenir à la suite d’un trouble physique, comme 
l’apoplexie.  
 Il existait peu ou pas de traitement pour soigner l’imbécillité. Selon Colombier, 
« lorsque l’état est la suite ou le dernier période (sic) d’une autre maladie, il offre peu 
d’espérance44 », même s’il insiste sur le fait qu’il ne faille pas abandonner les imbécilles 
à leur sort. Le traitement général est de tenter « de les restaurer par de bonnes 
nourritures; ensuite on leur fera prendre des eaux thermales factices45 ». Il suggère aussi 
de purger à l’aide de la racine de bryonne et de jalap infusé dans de l’eau-de-vie, puis 
d’essayer l’effet des bains froids et des douches. S’ils étaient trop épuisés par des 
remèdes antérieurs, il était proposé de les traiter comme les maniaques d’inanition, en 
rajoutant « des commotions électriques, dont l’utilité, dans ces cas de faiblesse & 
d’apathie, est démontrée, sans qu’il y ait aucun risque à courir46. »  
 Comme on l’a vu pour la manie, l’imbécillité avait des traitements spécifiques 
selon la cause, un effet direct de la théorisation de l’esprit que nous avons développée 
dans le premier chapitre. Ainsi, l’imbécillité d’épuisement, ou des suites de la 
masturbation excessive, n'était traitée que « par les analeptiques, les toniques, les eaux 
thermales, les frictions sèches, & il n’y a pas d’inconvénient à tenter l’électricité47. » Le 
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cas de l’imbécillité par trauma était particulier, puisqu’elle était le résultat d’un abcès, 
des caries ou des épanchements séreux. Dans ces cas, si l’on n’osait pas utiliser la 
trépanation, il fallait « du moins appliquer des cautères derrière les oreilles48 ». 
L’imbécillité par un virus répercuté était soignée par l’inoculation de la gale. La 
présence de cette maladie et son traitement successif (par des purgatifs) semblaient 
donner de bons résultats, assez pour que Colombier suggère d’inoculer la gale à tous les 
imbécilles chez qui les autres traitements avaient échoué. L’ivresse et les poisons 
pouvaient aussi causer l’imbécillité, souvent passagère, que l’on traitait comme la manie 
des poisons. Finalement, l’imbécillité par l’apoplexie était « attaquée par les cautères, 
les eaux thermales, les purgatifs drastiques49. » Colombier propose aussi la commotion 
électrique, « d’autant plus recommandable en ce cas, que plusieurs membres sont 
ordinairement paralysés50 ».  
 Toute cette nosographie, en conclusion, est principalement théorique : elle repose 
sur une logique derrière le dérèglement progressif de l’esprit (de délire partiel vers un 
délire universel), et son traitement s’appuie majoritairement sur des présupposées 
médicaux légués du Moyen-âge, notamment l’efficacité de la saignée et des purgatifs. 
Un remaniement de cette nosographie sera opéré à la fin du siècle par le médecin Joseph 
Daquin. Il est important de noter que Daquin était praticien avant d’être théoricien, 
l’historien Claude Quétel allant même jusqu’à dire qu’il est « l’antithèse même du 
théoricien51 », un état qui se reflétera grandement dans sa nosographie de la folie, 
davantage axée sur les symptômes, contrairement à la « classique » que nous avons vue 
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dans cette première partie, et plutôt centrée sur l’ampleur que prenait la folie dans le 
comportement du fou. 
 
2.2 Le remaniement de Joseph Daquin 
 Joseph Daquin (1732-1815) exerça la médecine à l’Hôtel-Dieu de Chambéry, en 
Savoie, pendant près d’un demi-siècle. Véritable homme des Lumières, il fut aussi 
« encyclopédiste, physiocrate, botaniste (professeur d’histoire naturelle puis directeur du 
jardin des plantes de la ville), météorologue et d’une certaine façon astrologue52 ». Il 
priorisa néanmoins la médecine, surtout le soin aux aliénés à l’hospice des Incurables. 
Considéré comme un moderne, « il suit les idées de Cullen, adopte les théories de Gall53, 
est partisan des ouvertures cadavériques » et, davantage en lien avec les théories 
thérapeutiques qu’il développera, il est influencé par « les doctrines de l’Italien Baglavi 
(1668-1707) à propos de la médecine d’observation et de la nature médicatrice54. » 
Daquin établira une nosographie spécifique basée sur les symptômes qui sera le point 
central de notre prochaine section. 
 
2.2.1 Les fous de Daquin 
 Au-delà des typologies spécifiques, tous les fous de Daquin partageaient un 
même état, soit l’absence de « la faculté naturelle de connaître le vrai physique ou moral, 
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adapté à sa conservation, par conséquent à son bonheur & à celui de la société55. » Le 
fou furieux, plus spécifiquement, se démarque par la vivacité et l’activité extrême de ses 
facultés intellectuelles. Outre une force contre-nature, « tout est outré chez lui, ses 
mouvements physiques & moraux passent les bornes naturelles56 ». D’un point de vue 
plus psychologique, « son imagination ne voit que des ennemis, & ses pensées ne sont 
que colère & emportement; toutes ses attitudes sont forcées, & rien chez lui ne 
ressemble plus à ce qu’il était avant la perte de sa raison57. » Le fou furieux est 
susceptible de guérison s’il présente « des intervalles de raison assez longs ou assez 
répétés58. »  
 Le fou tranquille, à l’inverse, est peu volubile et axé sur la réflexion : « on dirait 
qu’il est absorbé dans de profondes méditations59 ». Toutefois, cette tranquillité et ces 
méditations peuvent être dangereuses, puisque la raison qui les sous-tend est déviante. 
Ainsi, Daquin suggère d’être très alerte à l’égard des fous tranquilles, puisque ceux-ci 
cherchent « à vous nuire, à s’échapper ou bien il vous tend[ais] des pièges méchans & 
artificieux dans lesquels souvent la plus grande prudence n’empêch[ait] pas de 
tomber60. » Il agit ainsi puisque, sa raison étant en défaut, il lui est impossible « de 
connaître la vérité relativement au bien commun de la société61. »  
 Alors que chez le fou tranquille la raison est défaillante, chez l’extravagant elle 
est tout simplement absente. Comme l’indique son qualificatif, il était d’une volubilité 
excessive de paroles et de mouvements : « il ne suit que ses caprices, il passe à chaque 
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instant d’un objet à un autre sans s’arrêter à aucun62 ». Ses idées en viennent à 
s’entremêler, des idées qui manquent à la fois de sens et de réflexion. Bien que doté 
d’une grande rapidité de corps et d’esprit, la défaillance de ceux-ci risque à tout moment 
de lui nuire, puisqu’il « ne craint ni danger ni menaces63 ». Un danger pour lui-même, il 
ne l’est que rarement pour les autres. Le fou extravagant représente très bien l’idée de 
déraison si souvent attachée à la folie à l’époque des Lumières. Malgré une activité 
intense du cerveau, les pensées de l’extravagant ne sauraient être associées à la raison, 
« qui est sage et modérée dans toutes ses opérations64 ». La rapidité et le manque de 
réflexion dans les idées et les actes de l’extravagant ne démontraient pas la moralité65 si 
importante pour l’esprit de l’Homme de raison moderne. 
 Sans la vivacité d’esprit de l’extravagant, le fou insensé lui ressemble tout de 
même, car on retrouve chez lui le même manque de raison. Il est celui qui « manque par 
l’esprit, qui est dépourvu de lumières & qui a les idées très-bornées66 ». Ce partage de 
traits avec l’extravagant lui fait occuper la position du milieu entre ce dernier et 
l’imbécille. Lui non plus ne connait ni la crainte ni le danger, il ne peut donc pas être 
considéré comme prévoyant. On disait même de lui qu’il était « tout-à-fait l’opposé de 
l’homme prudent67. » Sans trace de raison, donc, sans réflexion, ses énergies étaient 
dirigées vers la satisfaction de ses besoins élémentaires, ce qu’il faisait avec difficulté. 
La prise en charge du fou insensé par le domaine médical était donc primordiale. 




65 La moralité de Daquin, bien qu’il ne l’exprime pas spécifiquement, semble se rapprocher des éléments 
que l’on retrouve dans la définition de la morale des Lumières : obéir à une motivation intérieure à l’effet 
de faire le bien, par amour de l’ordre et recherche du bien-être de ses semblables. (Jacques Domenech, 
L’éthique des Lumières, Paris, Librairie philosophique J. Vrin, 1989, p. 33.) 





 Finalement, le fou imbécille est l’être tout bonnement privé de toute forme de 
raison : « les organes intellectuels paraissent totalement être en défaut68 ». Sans faculté 
intellectuelle, il se retrouve à la merci des idées et des impulsions des autres, qu’il suit 
sans discernement. On attribuait à cette condition « l’absence ou la faiblesse de quelques 
unes des facultés de l’esprit69 », qui découle d’un manque dans l’activité et les 
mouvements du cerveau. Le fou imbécille est dangereux pour lui-même et parfois pour 
les autres, n’ayant aucune capacité à prévoir les conséquences de ses actions. 
 À l’instar de celle de ses collègues médecins de la folie, la nosographie de 
Daquin suivait aussi une certaine gradation dans l’état de démence. Mais celle-ci était 
davantage axée sur la symptomatologie. Ainsi, on distingue les types de fous par leur 
extravagance, leur calme ou encore leur fureur. Un mélancholique de la nosographie 
classique pourrait donc se situer dans plusieurs catégories de Daquin, en fonction de la 
forme que prend son obsession.  
 En conclusion, la nosographie de Daquin paraît mieux adaptée à l’internement 
pratiqué au XVIIIe siècle, puisqu’elle permettait de bien cibler les comportements 
violents ou agressifs. Il devenait donc plus aisé de confiner dans des espaces spécifiques 
les cas potentiellement dangereux pour le personnel, ce qui favorisait des interventions 
appropriées aux différents malades. Mais Daquin ne s’est pas limité à décrire différents 
types de folie, il s’intéressa aussi aux multiples causes susceptibles d’entraîner ces états. 
 
 
                                                          
68 Ibid. 




2.2.2 Les causes de la folie selon Daquin 
 Joseph Daquin voyait deux types de causes à la folie : certaines étaient morales, 
d’autres étaient physiques. Comme nous l’avons vu en introduction, Daquin utilisait le 
terme « moral » afin de signifier « l'ensemble des facultés intellectuelles et des 
affections de l'âme, considéré comme un état opposé à l'état matériel ou physique70. » 
Autrement dit, en termes contemporains, l’ensemble des causes psychologiques et des 
causes physiques. 
 Pour ce qui est des causes physiques, qui sont les plus facilement observables, 
Daquin dénombrait « la plupart des altérations organiques du cerveau, soit par 
l’engorgement des fibres medullaires ou par leur compression quelconque, soit parce 
qu’elles sont attaquées de sécheresse & de rigidité, ou de trop de mollesse & de 
flaccidité ou plus abreuvées que ne  doit le comporter leur état naturel, ou quelquefois 
aussi par des callosités dans les membranes du cerveau71 ». Le cerveau, tel qu’on le 
comprenait alors, pouvait se dérégler de nombreuses façons, que ce soit par exemple par 
sécheresse et rigidité ou par mollesse et flaccidité. Bien qu’il demeure assez peu compris 
par la médecine de l’époque, on savait que le cerveau jouait un rôle primordial dans la 
folie : « tout ce qu’on sait, c’est que dans la folie, le cerveau & l’origine des nerfs sont le 
plus communément affectés72. » Personne n’était toutefois en mesure de spécifier avec 
exactitude quelle condition physique du cerveau pouvait occasionner quel trouble de 
l’esprit. 
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 Daquin a aussi exploré l’influence de la folie sur la condition physique. Il avait 
ainsi remarqué que, chez les fous furieux en pleine colère, il ne semblait pas y avoir 
d’altération ni de difficulté dans la respiration. Il a même signalé que leur pouls 
paraissait stable et d’un rythme normal. À l’opposé, certains fous tranquilles ou 
imbécilles, chez qui on ne remarquait que peu d’activité, avaient des rythmes cardiaques 
beaucoup plus élevés. C’est ainsi dire, selon Daquin, que la folie pouvait influencer 
certaines activités du corps, sans que celles-ci ne soient la source des dérèglements de 
l’esprit. 
 Du côté des causes psychologiques, Daquin en ciblait plusieurs. Que ce soit la 
force du tempérament qui vient avec la vieillesse ou les passions auxquelles on est sujet, 
ces causes, « en resserrant trop les nœuds qui lient les idées, en les relâchant ou souvent 
en les interrompant tout-à-fait, nous font tomber dans la folie73. » Il apparait ici que 
l’homme des Lumières n’était qu’à quelques liaisons d’idées erratiques ou quelques 
raisonnements bizarres d’être atteint de folie. Daquin spécifiait que, même si cette 
perspective était « humiliante pour notre vanité », elle « n’en est pas moins réelle & 
conforme à l’observation74. » À savoir que lorsqu’il y a un trop grand rapprochement 
entre l’impression de la réalité et l’imagination, le jugement finit par faire défaut et peine 
à distinguer la réalité de l’imaginaire, de sombrer dans la folie alors que « toutes nos 
chimères deviennent pour nous des réalités75. » 
 Une autre cause majeure de la folie était, toujours selon Daquin, l’altération de 
l’âme, qui a un impact sur les organes du corps et vice-versa. Il s’agit néanmoins d’une 
relation que Daquin jugeait impossible à expliquer, puisqu’elle était invisible à l’analyse 
                                                          






médicale et philosophique. Aussi n’osait-il pas « hazarder aucune explication : tout se 
réduit, dit-il, à des hypothèses qui ne peuvent pas même donner lieu à des conjectures 
vraisemblables76. » Il spécifie tout de même que, peu importe l’ordre de la relation âme-
corps ou corps-âme, les effets sont les mêmes. Manifestement, la relation âme-corps 
était un point de confusion important dans la théorie de Daquin, même s’il semblait 
davantage convaincu que les altérations du corps influaient sur l’esprit et non l’inverse, 
ce qui est conséquent avec la vision contemporaine voulant que l’âme soit parfaite et 
incorruptible par le « haut » (monde spirituel), comme nous l’avons vu dans le premier 
chapitre.  
 La dernière cause que nous aborderons peut être à la fois physique et morale, il 
s’agit de l’hérédité. Un médecin comme Daquin a bien compris son importance, alors 
qu’il stipule que « le germe de cette maladie [la folie] est encore sans contredit bien 
plutôt développé chez ceux où il se trouve déjà une disposition héréditaire77. » Le 
médecin Jean-Joseph Menuret prétend aussi dans l’Encyclopédie que la manie est le 
résultat d’« une foiblesse du cerveau acquise, naturelle, ou héréditaire78. »  
 Bien que cette disposition héréditaire soit alors connue et observée, elle n’était 
que peu prise en compte dans les traitements et même dans la prévention de la folie au 
XVIIIe siècle. D’après Daquin, si la médecine ne s’attardait pas à trouver des remèdes en 
étudiant les familles comptant des cas de folie, c’était une question d’amour-propre : « je 
sens que l’amour-propre dans ces circonstances est un obstacle puissant aux sages 
efforts qu’aurait pu mettre en pratique cette science; mais, de bonne foi, qu’est-ce que 
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cet amour-propre, mal entendu sans doute, vis-à-vis de l’affliction que cause cette 
maladie à toute une parenté & la pitié qu’excite le malheureux qui en est la victime79? » 
 Comme le démontre la nosographie de Daquin, les causes de la folie étaient 
multiples et pouvaient frapper à peu près n’importe qui, que ce soit par le biais d’un 
accident physique, de prédispositions héréditaires ou de problèmes de raisonnement. 
Cette multitude de causes entraînera Daquin et d’autres médecins de la seconde moitié 
du XVIIIe siècle à remettre en question les traitements plutôt génériques et souvent 
physiques alors pratiqués pour guérir l’esprit. Ce questionnement, jumelé à une remise 
en question fondamentale au XVIIIe siècle du domaine médical, permettra aux médecins 
de la folie de critiquer l’internement systématique et sans grande distinction des fous. 
 
2.3 Les limites de la typologie et du traitement physique 
 Comme nous l’avons vu dans les sections précédentes, la nosographie de la folie 
au XVIIIe siècle était souvent associée à des traitements physiques. À leur arrivée dans 
les Hôpitaux généraux, les médecins répartissaient les fous selon la classification à 
laquelle ils adhéraient, et leur appliquaient le remède qui était conseillé. Cette attitude 
concorde avec le développement que connut alors la médecine notamment quant aux 
liens associant le cerveau à la folie.  
 Cependant, alors que certains médecins commençaient à théoriser sur une origine 
de la folie plus psychologique que physique, il s’opère une remise en question des 
méthodes utilisées depuis l’apparition des Hôpitaux généraux en 1656. Cette remise en 
question se développe en trois axes, tout d’abord par la réalisation progressive de 
                                                          




l’inefficacité des traitements purement physiques, ensuite par l’adaptation du traitement 
de la folie à l’aide de nouvelles approches de la science médicale et, finalement, par 
l’influence de l’humanisme sur le traitement des fous, qui nous parait la caractéristique 
maîtresse de la médecine moderne au XVIIIe siècle. 
 
2.3.1 Des traitements physiques inefficaces 
 On l’a constaté plus haut, tous les traitements des différents types de folie au 
XVIIIe siècle finissent par se ressembler : la saignée était omniprésente, de même que 
les bains et certains opiacés. Ces méthodes, ainsi que l’internement généralisé prescrit 
par l’édit royal de 1656 qui l’accompagnait, furent remises en cause par plusieurs 
médecins, notamment Jean Colombier, qui écrit en 1785, suite à son inspection des 
Hôpitaux généraux, « qu’on y suit une méthode routinière & presque unique, dont le 
succès est souvent nul, à raison des variétés de genres & d’espèces de folie80 ». Sans 
complètement discréditer les traitements physiques, Colombier mettait néanmoins 
l’accent sur l’hygiène de vie et le support inconditionnel à l’égard des fous dont la 
guérison semblait impossible. C’est dans cet état d’esprit qu’il proposa une réforme des 
Hôpitaux généraux, que nous verrons en profondeur dans le chapitre 3, afin que « les 
lieux où ils sont placés & les soins qu’on prend d’eux concourent ensemble au 
soulagement, à la guérison & à l’amélioration de l’état des malades81. » Nous retrouvons 
déjà ici l’idée très actuelle que, dans une situation où la guérison totale n’est pas 
possible, il est nécessaire d’assurer un maximum de confort et une vie décente aux fous. 
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 Les médecins Brion et Morizot s’élevaient aussi contre les traitements purement 
physiques qui leur paraissaient une façon élémentaire de gagner la confiance de 
l’insensé, sans fonder davantage d’attentes. Comme un médecin se devait de connaître le 
mal affligeant son patient et prescrire le remède nécessaire, ce dernier devenait en 
quelque sorte l’objet d’un lien de confiance permettant au médecin d’accéder à l’esprit 
de son malade. S’agissant du mélancholique, par exemple, Brion et Morizot proposaient 
d’attendre un moment de répit dans sa démence, un certain retour de sa raison, avant de 
faire « l'administration  des médicamens [sic] agréables auxquels il [le médecin] 
attachera beaucoup plus d'efficacité pour cette maladie, qu’ils n’en ont effectivement, 
parce qu’il s’agit d’abord de guérir l'esprit82. » Ces médicaments, qui devront être 
prescrits « d’un air décidé et tranchant », auront pour effet « de faire naître dans ces 
sortes de malades une confiance aveugle pour leur médecin, ainsi que pour les remèdes 
qu’ils ordonneront83. » Ils renchérissaient en spécifiant que « le traitement des 
mélancoliques semble donc en général exiger plus de génie & d’adresse, que de secours 
pharmaceutiques84. » Sans nier que certains remèdes physiques pouvaient avoir un 
impact, ils admettaient donc que, l’origine de la folie étant dans l’esprit, il était 
nécessaire de traiter par l’esprit.  
 Joseph Daquin est sans doute le médecin s’étant le plus exprimé contre 
l’administration exclusive d’un traitement uniquement physique et indiscriminé. Dans la 
conclusion de son œuvre centrale, Philosophie de la folie, il termine ses réflexions en 
affirmant au sujet de la folie que, « de tous les maux qui nous affligent, celui-là est peut-
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être un de ceux qui exigent le plus petit nombre des remèdes de la pharmacie85. » Il 
explique avoir eu beaucoup de succès dans le traitement de la folie « par la patience, par 
beaucoup de douceur, par une prudence éclairée, par de petits soins, par des égards, par 
de bonnes raisons & par des propos consolans qu’on essaye de leur tenir86 ». Cette 
conception n’est pas sans rappeler celle de Brion et de Morizot, tout en rejoignant les 
requêtes de Colombier pour une approche plus humaine envers les fous. Elle éloigne les 
saignées et la pharmacopée pour laisser une plus grande place à la relation entre le 
médecin et son patient : « les secours moraux87 devraient, peut-être, [même] être les 
seuls qu’on dût employer88. » Aussi encourage-t-il ses collègues à secourir les fous par 
des traitements moraux et à être « plus consolateur que médecin; & que vos consolations 
soient surtout données, avec cette probité et cet honneur, qui ne sont pas, dans bien des 
occasions, les moindres qualités d’un médecin89. » Il souhaitait épurer les soins aux 
insensés de tous les remèdes superflus, inutiles et souvent dangereux pour développer, 
comme nous allons le voir dans la section 3.2, une approche relationnelle. Ce 
développement devait néanmoins passer par une critique de la science médicale en tant 
que telle et du système mis en place pour s’occuper des fous. 
  
2.3.2 L’adaptation des médecins de la folie aux avancées médicales 
 La médecine du XVIIIe siècle n’était pas ancrée dans un cadre précis et unique 
des connaissances scientifiques sur le corps humain. Il existait encore plusieurs écoles de 
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pensée qui cohabitaient dans les différents pays d’Europe et qui dictaient la pratique 
courante des médecins, que ce soit le courant néohippocratique de l’école de 
Montpellier, la pathologie de l’irritabilité de Haller, ou encore une certaine « persistance 
du paradigme humoral90 », cette théorie qui remonte à l’antiquité expliquant la vie 
globale du corps par les « principaux fluides contenus dans l’enveloppe de la peaux, les 
uns et les autres façonnant l’équilibre entre la santé et la maladie91. » Ce qui nous 
intéresse particulièrement est l’essor de l’anatomie pathologique, puisqu’elle est 
directement liée avec la critique adressée au XVIIIe siècle au traitement de la folie.  
 Ce que l’on appelle l’anatomie pathologique était « une nouvelle médecine92 
clinique basée sur l’examen physique93 » et les connaissances biologiques de l’époque. 
L’examen physique peut sembler un prérequis de la médecine clinique de nos jours, 
mais il faut se rappeler que l’on pratiquait encore souvent au XVIIIe siècle la 
consultation par correspondance, ce qui exclut d’emblée la présence physique du patient. 
On a aussi pu remarquer, dans nos précédentes sections, que la pathologie médicale était 
souvent centrée sur le symptôme, ce qui ne requérait pas nécessairement un examen 
physique approfondi, mais davantage une connaissance de la nosographie et des 
traitements associés aux nombreuses manifestations des différents troubles.  
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91 Roy Porter et Georges Vigarello, « Corps, santé et maladies », dans Alain Corbin, Jean-Jacques 
Courtine et Georges Vigarello, dir., Histoire du corps, De la renaissance aux Lumières, Paris, Éditions du 
Seuil, Volume 1, 2005, p. 337. 
92 La médecine du XVIIe siècle est reconnue comme étant décalée face aux connaissances anatomiques de 
l’époque, un état s’expliquant par une formation traditionnelle, principalement théorique et rhétorique, 
ainsi que par des méthodes thérapeutiques dépassées. Les anatomistes, principalement des chirurgiens, 
viendront insuffler de nouvelles théories anatomiques dans la pratique médicale qui mèneront notamment 
à la médecine clinique. (Philippe Hecketsweiler, op. cit., p. 195.) 




 Si l’anatomie pathologique et le diagnostic physique ont pris plusieurs années à 
s’insérer de manière permanente et incontournable dans la pratique médicale malgré les 
avancées biologiques, c’est avant tout pour une question de structures, à la fois 
« épistémologiques, institutionnelles et socio-culturelles94. » Il faut en effet considérer 
qu’il n’est pas aisé de changer les pratiques dans un domaine plus ou moins hermétique 
comme la médecine, surtout dans un contexte où la diffusion du savoir est limitée. Ainsi, 
comme c’est le cas avec la théorie des humeurs, certaines approches et pratiques ont 
longtemps persisté malgré les nouvelles découvertes attestées. 
 Néanmoins, toutes ces différentes théories et approches n’étaient pas 
mutuellement exclusives : « c’est ainsi qu’un médecin comme Tissot peut à la fois 
répondre à des consultations de certains patients par correspondance et faire un examen 
physique, basé sur la pathologie anatomique, d’autres patients à l’hôpital ou dans la 
pratique privée95. » Cet éclectisme n’a toutefois pas empêché l’approche 
anatomolocaliste96 de prendre de plus en plus d’importance chez les médecins européens 
dans la seconde moitié du XVIIIe siècle. Cet état des choses est tributaire de « deux 
innovations majeures du savoir médical [...] : l’anatomie pathologique de Morgagni et la 
technique de la percussion thoracique d’Auenbrugger97. »  
 Le savoir théorique du corps humain s’est ainsi lié avec la médecine pratique 
pour créer un espace où la clinique deviendra progressivement plus anatomique et moins 
symptomatique. Mais qu’en est-il de la folie? Même si l’on considère à l’époque que son 
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95 O. Keel, « L’essor de l’anatomie pathologique et de la clinique en Europe de 1750 à 1800 : nouveau 
bilan », p. 70. 
96 Qui place le lieu de la maladie dans l’anatomie et qui justifie par conséquent l’examen clinique (Ibid.).  




lieu est le cerveau, à travers ses dérèglements, il semblait néanmoins apparent pour des 
médecins comme Daquin qu’il s’agissait avant tout d’une conséquence et non d’une 
cause. Si la cause était externe au corps, donc au niveau de l’âme, l’approche 
anatomolocaliste, tout comme les différentes théories sur les humeurs et les nerfs, ne 
pouvaient pas apporter de réponses quant au traitement, celui-ci devait être lui aussi hors 
du corps du fou. Rappelons qu’en matière de médecine, Daquin était un moderne (cf. 
infra p. 13), ce qui ne l’a tout de même pas empêché de promouvoir une approche du 
traitement de la folie par l’esprit et non par l’anatomie. Cet état des choses peut sembler 
paradoxal, mais il démontre bien à quel point le traitement physique de la folie était 
inefficace au XVIIe siècle : il fallait se tourner vers des méthodes alternatives qui 
présentaient une forme de succès.  
 D’autres médecins partageaient les idées de Daquin, sans qu’ils aient 
nécessairement expliqué le fondement théorique de leur approche. Dans ces cas 
particuliers, on peut supposer que la pratique était appliquée en raison de son efficacité 
et non sur la base d’une preuve biologique ou théorique. C’est ainsi que Louis de 
Jaucourt et Jean-François de Saint-Lambert affirmaient que dans le traitement de la 
mélancholie il fallait, « pour que le succès en soit plus assuré, commencer par guérir 
l’esprit98 » pour ensuite s’attaquer aux symptômes physiques. Même discours du côté 
des médecins Brion et Morizot, ces derniers spécifiant qu’il « s’agit d’abord de guérir 
l'esprit99. » Ils ont approfondi leur raisonnement en ajoutant que « le traitement de la 
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démence doit être relatif à la cause de cette maladie; c'est un principe que l'on ne doit 
jamais perdre de vue, si l'on veut avoir quelque succès en médecine100. »  
 En somme, l’approche de la folie par la médecine à la fin du XVIIIe siècle 
dépendait à la fois d’une symptomatologie, propre à déterminer le type de démence, et 
d’une approche plus causale dans le traitement, ce qui laisse supposer une influence du 
modèle anatomolocaliste. Si la médecine du XVIIIe siècle était en pleine révolution, ou 
du moins en période de grands changements, les médecins se consacrant à la folie ont su 
adapter leurs traitements aux nouvelles approches afin d’allier une vision théorique, où 
la cause de la démence était intangible, à un traitement par l’esprit, tout comme les 
anatomolocalistes ont commencé à soigner l’organe malade et non la manifestation de 
cette maladie. Le développement de cette approche, le traitement par l’esprit, n’est pas 
étranger à un autre courant, philosophique celui-là, qui viendra jeter un regard nouveau 
sur le sort des insensés : l’humanisme. 
 
2.3.3 L’impact de l’humanisme 
 Le courant humaniste, qui traversera l’Europe tout au long de l’époque moderne, 
a finalement fait la rencontre de la folie dans la seconde moitié du XVIIIe siècle. 
L’humanisme est l’un de ces concepts qui, avec le temps, a fini par regrouper de 
nombreuses visions et théories, qu’elles soient historiques, philosophiques ou même 
psychologiques. Au sens large, l’humanisme est un mouvement « par lequel nous 
rejetons les habitudes de pensée, les principes, les enseignements de l’époque 
immédiatement précédente, à la seule condition [...] que l’esprit [...] veuille puiser dans 
                                                          




la nature humaine101. » L’idée humaniste par excellence est que « l’homme est la grande 
richesse, la richesse inépuisable102 », ce qui peut expliquer le développement d’un 
mouvement philanthropique chez les médecins du XVIIIe siècle, un courant qui 
s’exprime par « une répugnance innée à voir souffrir son semblable103». Ce mouvement, 
jumelé aux mutations en cours dans le domaine médical, notamment l’apparition de 
l’approche anatomolocaliste, rapprochera le médecin des fous, une rencontre qui aura de 
nombreuses répercussions. Après tout, « la grande idée de [l’humanisme], c’est celle de 
la liberté et de la dignité de l’être humain104 », des conditions qui font défaut aux 
insensés de l’époque moderne. 
 Pour les médecins du XVIIIe siècle, on l’a vu dans le premier chapitre, la cause 
de la folie était ancrée dans le monde terrestre : l’âme était corrompue par les causes 
naturelles, matérielles et physiques, et non par le spirituel et l’immatériel. Le fou entrait 
donc dans la catégorie de ceux devant être pris en charge par la société, puisque l’on 
considérait que son état était une conséquence du monde des Hommes. D’ailleurs, 
comme le suggère Claude Quétel, « la folie et les philanthropes étaient faits pour se 
rencontrer105 », les fous étant placés dans des conditions exécrables et les philanthropes 
s’indignant de tout outrage fait à l’Homme, surtout lorsqu’il est placé en position de 
vulnérabilité. 
 Un des premiers à s’indigner ouvertement du sort des insensés fut Jean 
Colombier. Médecin spécialisé en médecine militaire, il fut chargé par l’État de faire en 
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1781 une « inspection générale et permanente des hôpitaux civils et des maisons de 
force106 ». Son constat est sans équivoque : la situation est déplorable et il faut réagir. À 
l’égard des fous, dans un état d’esprit très philanthrope, il affirme que « c'est aux Êtres 
les plus faibles & les plus malheureux, que la Société doit la protection la plus marquée 
& le plus de soins107. » Mais la situation est plus complexe qu’il n’y parait, la 
manifestation de la folie déclenchant des réactions paradoxales :  
s'ils excitent une pitié plus profonde par l'image de la misère affreuse 
dont ils sont accablés, & par l'idée du sort qui leur est préparé, on est, 
pour ainsi dire, porté à les fuir, pour éviter le spectacle déchirant des 
marques hideuses qu’ils portent sur leur figure & sur leur corps, de 
l'oubli de leur raison; & d'ailleurs, la crainte de leurs violences éloigne 
d'eux tous ceux qui ne sont pas obligés de les contenir108.   
 
Si l’humanisme a incité l’Homme moderne à compatir avec la folie en théorie, en 
pratique, le fou est resté un marginal que l’on cherchait à éviter. L’homme étant limité 
par ses craintes, le rôle de la société est donc primordial, puisqu’elle doit prendre en 
charge tous les démunis.  
 Joseph Daquin en est venu plus ou moins aux mêmes conclusions. C’est 
d’ailleurs à l’Humanité qu’il dédie son œuvre, La philosophie de la folie, spécifiant 
qu’elle fut composée « pour les hommes chez qui réside cette sensibilité sympathisante 
aux maux d'autrui109. » Et d’ajouter « que ceux à qui cette vertu est étrangère, que les 
égoïstes surtout s'épargnent la peine de le lire110. » Le ton est donné d’entrée de jeu : il 
s’agit d’un traité s’adressant aux humanistes et aux philanthropes, un traité qui aborde 
les fous avec compassion et qui ne recherche pas uniquement la guérison à tout prix. Car 
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Daquin a réalisé qu’il était parfois, voire souvent, impossible de guérir la folie, mais 
« on peut au moins pallier, soulager & quelquefois réussir à la détruire par les ressources 
morales, je veux dire en apportant dans les soins qu'on leur donne, beaucoup 
d'humanité111 ». À l’instar de Colombier, Daquin s’est aussi adressé à l’État : les fous 
« n'ont-ils pas aussi le droit d'exiger de la société, des commodités & des attentions 
scrupuleuses que suppléent le défaut de leur raison & l'aliénation de leur esprit?112 » 
C’est à l’humanité qu’il destine son texte, et c’est à l’humanité qu’il demande une plus 
grande intervention et, surtout, une plus grande compassion qui n’est pas étrangère au 
courant philanthropique. 
 Si l’on quitte le domaine médical, il est tout aussi possible d’observer une 
influence de l’humanisme à l’égard de la folie. Chez Nicolas-Toussaint des Essarts 
(1744-1810), qui a rédigé de nombreux comptes-rendus de la cour113, il est possible de 
déceler de la compassion à l’égard des insensés abusés. Dans le cas d’un jeune 
« imbécille » de qui l’on cherchait à annuler l’héritage, il le qualifia de « malheureux qui 
n'a d'autre tort que celui d'être la victime d'une maladie qui le prive de l'usage de sa 
raison114 ». D’ailleurs, le jugement de la cour va lui-même dans le sens d’une plus 
grande compassion envers les fous, puisque l’on détermine, malgré l’absence de lois 
françaises en la matière, que rien ne permet de substituer la légitime115 d’une personne 
« imbécille ». On retrouve un discours semblable dans le cas d’un homme pris de 
démence de qui la famille a remis en question les modifications du testament, survenues 
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alors que sa démence était naissante, mais non généralisée. Ici, la compassion s’étend 
même à l’entourage du fou : « la famille est plus à plaindre qu'à blâmer, & il faudrait 
entendre ses raisons pour pouvoir porter un jugement sur sa conduite116. » 
 La compassion judiciaire à l’égard des insensés n’est pas étrangère à l’outrage 
que les philanthropes ressentaient par rapport aux conditions dans lesquelles étaient 
tenus les fous au XVIIIe siècle. Cet outrage s’accompagne d’une remise en question des 
institutions en place, ce que nous étudierons dans le prochain chapitre. 
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CHAPITRE III  
LE DÉVELOPPEMENT D’UNE APPROCHE RELATIONNELLE 
 
 La conception de la folie et de son traitement à l’époque moderne ne s’alignait 
pas toujours avec la réalité du XVIIIe siècle. Si les philosophes, médecins, philanthropes 
et juristes percevaient la folie comme une maladie qu’il est essentiel, en tant que société, 
de traiter avec le plus grand soin, le contexte institutionnel quant à lui semble indiquer 
une intention complètement différente. Cet écart notable entre la prise en charge 
optimale telle que présentée par les médecins et la véritable prise en charge effectuée par 
l’État est vite devenu intenable pour bon nombre de « spécialistes » de la folie, qui 
proposeront diverses réformes du système. Dans ce chapitre, nous étudierons d’abord les 
institutions qui, depuis l’édit royal de 1656, étaient chargées de s’occuper des fous, 
ensuite les réactions et propositions des médecins afin d’améliorer le système, pour 
finalement analyser la rencontre avec le fou qui en découla, ainsi que la nouvelle forme 
de traitement née de cette rencontre.  
 
3.1 La remise en question du système en place 
 Les institutions d’assistance au XVIIIe siècle étaient de plus en plus engorgées, 
voire débordées, ce qui, lié à l’inefficacité du traitement des insensés dans de telles 
conditions, a entraîné la généralisation de leur sort vers l’internement définitif. Or, les 
sources démontrent qu’il est inexact d'affirmer que cette issue au problème posé par la 
folie était souhaitée, ni même qu'elle laissait indifférente. Dans cette section nous 





3.1.1 L’Hôpital général au XVIIIe siècle 
 L’Hôpital général a été fondé en 1656 par l’Édit du Roy portant établissement de 
l’Hôpital général pour le renfermement des pauvres mendiants de la ville et faubourg de 
Paris. Il « se compose de cinq maisons1, la Salpêtrière, Bicêtre, la Pitié, Scipion et la 
Savonnerie2 ». À la base, il ne s’agissait pas d’établissements qui visaient 
spécifiquement à recevoir les insensés, puisque ces derniers étaient plutôt considérés 
comme des malades et que l’Hôpital général « ne s'entend pas comme un lieu de 
soins3 ». Il fut créé pour faire face au problème de la mendicité, très important en milieu 
urbain, notamment à Paris, où les mendiants, « forts de leur nombre, [...] sont de plus en 
plus entreprenants, réclamant leur pitance plus qu’ils ne la quémandent4. » Les 
mendiants font ainsi l'objet d'un geste organisé afin de les rassembler à l'Hôpital général, 
« cette population marginale » se retrouvant dès lors « aux limites imprécises de 
l'assistance et de la répression5. » Si au XVIIe siècle les fous aboutissaient en nombre 
important dans les maisons de force aux côtés des mendiants, particulièrement à la 
Salpêtrière et à Bicêtre, c’est parce que, dans un contexte urbain, folie et mendicité 
allaient souvent de pair. De plus, dans le cas des maisons de force, il était possible de 
faire une demande d’internement par le biais d’un « placet qui demande une lettre de 
cachet pour folie à l’intendant de la généralité ou au ministre de la maison du roi6 ». La 
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2 Nicolas Sainte Fare Garnot, « L’Hôpital général de Paris. Institution d’assistance, de police, ou de 
soins? », Histoire, Économie et Société, vol. 3, no 4, 1984, p. 535. 
3 Claude Quétel, Histoire de la folie : de l’Antiquité à nos jours, Paris, Tallandier, 2009, p. 108. 
4 Ibid, p. 106. 
5 Jacques Depauw, « Pauvres, pauvres mendiants, mendiants valides ou vagabonds? Les hésitations de la 
législation royale », Revue d’histoire moderne et contemporaine, 21/3, 1974, p. 401. 




lettre de cachet de famille ne doit pas être confondue avec celle de la police, qui était un 
« moyen souple, simple, expéditif, dépourvu de formalités pour faire arrêter et incarcérer 
les gens7. » Si la lettre de cachet de famille pouvait servir de moyen de répression 
familiale, puisqu’elle « vient installer son châtiment sur un tissu familial lui-même 
fabriqué de relations avec autrui8 », pour une famille pauvre incapable de s’occuper d’un 
proche souffrant d’une maladie de l’esprit, il s’agissait souvent aussi de la seule solution 
à sa disposition. Elle était donc utilisée autant pour se débarrasser d’un membre de la 
famille considéré nuisible que pour se libérer du poids que représentait la prise en charge 
d’un insensé.  
 Ce n’est malgré tout qu’au XVIIIe siècle que la présence de plus en plus marquée 
des insensés dans les maisons de force a justifié l’aménagement de lieux spécifiques à 
leur condition, bien que les fous aient été séparés des autres mendiants dès la fondation 
de l’Hôpital général, surtout lorsqu’ils étaient agités. Par exemple, à la Salpêtrière qui 
accueille les femmes, il faut attendre 1760 pour que soit « édifiées en rez-de-chaussée 
les premières loges individuelles, où sont enfermées les agitées, tandis que les 
″imbécilles″ et les épileptiques restent dans les anciens dortoirs9. » Les loges sont des 
« cellules fermées par une grille de fer, dotées d’un banc de pierre et munies de chaînes 
auxquelles on entravait les malades10. » Il ne faut pas se laisser leurrer par le nombre 
important des folles qui auraient eu besoin de traitements (environ 700 en 1769, selon 
Quétel), un endroit comme la Salpêtrière n’avait pas pour but principal de soigner. En 
effet, l’objectif des administrateurs était, selon Mary Lindemann, de redresser la 
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10 Paul-André Bellier, « Du village des salpêtriers au groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière », Revue 




déviance : « administrators were to apply strictly regulated patterns of working and 
living to root out evil, profane, or merely unsocial behaviors11 ». Toutefois il est 
intéressant de spécifier que, malgré tout, les Hôpitaux généraux et maisons de force 
n’atteignent jamais vraiment ce but principal, que ce soit par incapacité ou par influence 
de la philanthropie : « the hôpitaux généraux never offered an effective form of 
repression and control12. » Autre preuve de cet état : les directeurs des différentes 
institutions d'internement étaient autorisés à chasser les internés « en cas de 
désobéissance, insolence et autres scandales13 ». On peut difficilement parler 
d'enfermement « punitif » lorsque la conséquence d'une mauvaise conduite est d'en 
sortir. 
 La situation à Bicêtre, où sont accueillis les hommes, était semblable en 
apparence. On y retrouvait « une étrange cohabitation de pauvres, de mendiants, 
d’insensés et de détenus de droit commun », puisque « les fous ont été enveloppés dans 
la proscription de l’oisiveté14 ». Néanmoins, la nature souvent plus violente de leur folie 
entraîna des conditions « nettement moins bonnes qu’à la Salpêtrière », non seulement à 
cause de l’attitude des préposés, qui ne manquaient pas « d’induire des pratiques 
brutales de gardiennage15 », mais aussi à cause de l’exigüité des loges de deux mètres 
carrés où ils étaient enfermés, seuls, et ne pouvaient passer leur violence que sur eux-
mêmes. La situation médicale n’était pas mieux adaptée au traitement des fous, 
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14 Paul-André Bellier, « Sept siècles d’histoire sur le domaine de la Grange-aux-Queulx : une chronique de 
Bicêtre », op. cit., p. 39. 




puisqu’elle impliquait « le transfert de malades entre Bicêtre et l’Hôtel-Dieu16 », ce qui 
conduisait souvent à des tentatives d’évasions. 
 Il faut dire que les conditions de vie dans les maisons d’internement étaient, au 
mieux, médiocres. Paul-André Bellier évoque pour la Salpêtrière des « cachots 
souterrains où [les internées particulièrement violentes] étaient enchaînées, souvent 
toutes nues, et où elles recevaient la visite des rats qui, parfois leur rongeaient les 
pieds17 ». Du côté de Bicêtre, la condition physique était semblable, mais les insensés 
« servaient aussi de distraction à la population qui, chaque jour, pouvait venir les voir 
« comme des bêtes curieuses18 ». En effet, contre un peu d’argent, il était possible de 
demander aux gardiens de les faire « chanter ou danser », ou bien d’observer « dans 
leurs loges, les plus furieux19. » 
 Comment expliquer cet état des choses dans un contexte où, comme nous l’avons 
vu, l’humanisme et la philanthropie dictent une tout autre conduite avec ces démunis? 
C’est ici qu’il faut tracer une ligne entre ce que l’État voulait réaliser et ce qu’il était 
possible d’améliorer. Des historiens de la folie comme Foucault ont vu dans l’état réel 
des choses une volonté de répression de la folie, puisque, dans les faits, la plupart des 
fous étaient bel et bien enfermés. Il est néanmoins nécessaire de rétablir que cet 
enfermement n’était pas le résultat d’une vision de la folie comme étant menaçante à la 
raison de tout être humain qui l’aborde, mais plutôt la résultante de contraintes 
monétaires et  structurales, notamment. Après tout, selon Quétel, de nombreux rapports 
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18 P.-A. Bellier, « Sept siècles d’histoire sur le domaine de la Grange-aux-Queulx : une chronique de 





soulignent «  la situation lamentable de l’Hôtel-Dieu et de l’Hôpital général de Paris20. » 
La chose n’est pas mieux dans les établissements de province, qui sont « considérés 
comme autant de petits Bicêtres, de petits hôtels-Dieu dissimulant les mêmes 
horreurs21. » C’est dans ce contexte problématique pour le traitement des insensés que 
des médecins comme Jean Colombier et Joseph Daquin, des philanthropes avoués, ont 
rencontré la folie. Une rencontre qui les a conduit à proposer leurs propres réformes. 
 
3.1.2 Le rapport de Jean Colombier 
 Signe d’une volonté de changement, le gouvernement français institue tout 
d’abord « une commission d’enquête sur les hôpitaux, dirigée par l’archevêque de 
Toulouse22 », puis, en 1781 « une inspection générale et permanente des hôpitaux civils 
et des maisons de force23 ». Cette tâche est confiée au médecin Jean Colombier et à ses 
adjoints, François Doublet (1751-1795) et Michel-Augustin Thouret (1748-1810), qui 
vont « entreprend[re] aussitôt un véritable tour de France des hôpitaux généraux et des 
dépôts de mendicité24. » Leurs conclusions ont été consignées dans le rapport de 
Colombier, Instruction sur la manière de gouverner les Insensés, et de travailler à leur 
guérison dans les Asyles qui leur sont destinés, qui à sa sortie en 1785 vint confirmer le 
traitement lamentable des fous dans les institutions en place.  
 Le premier constat de Colombier concerne la différence qu’il a observée entre la 
situation des insensés des familles riches et ceux des familles plus modestes. Parce que 
même si le traitement échouait, l’insensé riche retournait dans un milieu sain où les 
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proches parents avaient les ressources pour s’en occuper. Et il arrivait alors que ces fous 
retrouvent la raison, du moins en partie, malgré un traitement physique inefficace. 
Colombier en arrive à la conclusion que « le riche peut guérir, ou du moins traîner une 
vie moins misérable, lorsqu’il a le malheur d’être attaqué de la folie25 », grâce 
notamment à son environnement. Cet état des choses guida la réflexion de Colombier 
sur l’internement insalubre et pénible dont faisaient l’objet les fous provenant des 
familles pauvres: « serait-ce par l’impossibilité du succès, ou par les frais immenses 
qu’on serait obligé de faire pour remplir cet objet26 ? » Il compte bien démontrer que ces 
raisons ne sont pas valables, tout en décrivant l’institution de traitement idéale selon lui. 
 Colombier, tout d’abord, ne croit pas à l’efficacité de la contention des fous par 
des chaînes. Bien qu’il admette que « les liens sont quelquefois nécessaires, il faudrait 
du moins leur ôter ce qu’ils ont de cruel & d’humiliant27 ». Les mauvais traitements 
devraient aussi être sévèrement punis. Bien qu’ils soient difficiles à éviter totalement, ils 
pourraient être grandement diminués à l’aide d’une bonne supervision des préposés. Il 
est logique ici de penser que Colombier fut témoin des actions des gardes que nous 
avons vues dans la partie précédente.  
 Il met aussi un accent majeur sur la disposition des lieux. Tout d’abord, les salles 
doivent être séparées selon « diverses espèces de Fous : savoir les Furibonds, les 
Insensés tranquilles, & ceux qui sont en convalescence28. » Cette observation fait écho à 
la nosographie de la folie acceptée par Colombier, qui classe les fous non pas selon des 
symptômes précis, mais en fonction du degré de perte de raison. Ainsi, il devenait facile, 
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selon le diagnostic, de placer ensemble ceux qui pouvaient être violents et ceux qui ne 
l’étaient pas. De plus, il est important que « ces salles soient très-aérées, & éloignées du 
feu ; que chaque malade couche seul, & qu’il y ait dans le voisinage un lieu destiné aux 
bains29. » Il faut « un air pur, & que l’eau y soit salubre30 », une précision d’autant plus 
importante qu’un médecin comme Colombier était conscient que la folie pouvait 
découler de la maladie. Un autre point primordial : l’installation doit avoir une cours, 
puisque les promenades sont essentielles afin de donner un sentiment de liberté et que 
« la plupart de ces infortunés ont l’intelligence de leur captivité, & le sentiment des 
douceurs qu’on leur procure31 ». L’idée de la salubrité est incontournable et Colombier 
ne laisse rien au hasard : il dicte point par point ce qui devait être fait et installé dans ces 
endroits, de la composition du régime des insensés, puisqu’on connait « depuis 
longtemps combien la nourriture influe sur le moral32 », jusqu’aux vêtements, puisqu’il 
lui semblait évident que, « pour maintenir la santé, & même la rétablir, il est nécessaire 
de tenir ces malheureux suffisamment & proprement vêtus33. » Toutes ces conditions 
concordent avec l’idée de contrôle environnemental qui découle du mouvement sanitaire 
de l’époque moderne. En effet, au début du XVIIIe siècle, l’association entre la maladie 
et l’environnement alimente l’idée qu’il était possible, en contrôlant les variables telles 
que l’air ou l’eau, d’éviter la maladie :  
many people were persuaded that disease could be avoided, even if it 
could not be cured. [...] They began by trying to assemble accurate 
information on physical phenomena. Then, they endeavored to 
uncover hidden patterns in that date. Once these patterns were 
exposed, they argued, it should be possible to learn what to avoid and 
what to alter in the environment, as well as how.34 
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Il est intéressant de noter que des médecins comme Colombier cherchent à appliquer ces 
théories sur la santé publique à la folie, une autre preuve qu’ils considéraient les fous 
comme des êtres humains victimes de leur état, méritant de la compassion et des soins 
adéquats.  
 Colombier mettait aussi l’accent sur le rôle et le comportement des préposés dans 
ces institutions. Ils devaient être « vigilans, sages, doux & fermes35 », un ensemble de 
qualité qu’il était et qui demeure, cela dit, difficile à trouver toutes réunies chez une 
même personne. Les préposés se voient confiées des tâches multiples : « rendre compte 
aux Officiers de santé des progrès en bien ou en mal qu’ils observent dans les insensés ; 
entretenir la plus grande propreté dans les dortoir, les cours, les loges, les latrines & les 
vêtemens36. » Ils soignent, nourrissent, fixent les horaires, bref, ils sont en charge de 
surveiller les fous sans relâche. C’est un travail difficile, exigeant « une grande force de 
corps, de l’humanité, de la présence d’esprit & de l’adresse37 », et qui ne peut pas être 
confié à n’importe qui : non seulement demande-t-il beaucoup de patience et d’énergie, 
il représente aussi un danger pour l’esprit de ces préposés. En effet, Colombier considère 
que la « plupart des gens qui gardent les Fous ont, au bout d’un certain temps, la 
physionomie fort dérangée; que plusieurs d’entr’eux deviennent imbécilles, & quelques-
uns même maniaques38 ». Malgré tout, comme nous l’avons vu dans notre deuxième 
chapitre, la philanthropie telle que la valorisaient les médecins du XVIIIe siècle leur 
dictait que l’homme est une richesse pour laquelle il était justifié de faire don de soi.  
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 Les conclusions de Colombier furent bien sûr étudiées par l’État ainsi que par les 
différents directeurs des institutions en charge des insensés. Leurs réponses ainsi que les 
propositions de Joseph Daquin témoignent néanmoins des limites du système.  
 
3.1.3 Soulager à défaut de réformer l’institution 
 Lorsqu’il rédige sa Philosophie de la folie, Joseph Daquin est chargé du 
traitement des fous de l’Hôtel-Dieu de Chambéry. Ses conclusions à propos des 
établissements accueillant les insensés, rappelées notamment en introduction de son 
traité, ne sont guère plus reluisantes que celles de Colombier. Dans ses réflexions sur les 
maisons destinées aux fous, Daquin s’aperçoit « qu’il s’en fallait de beaucoup que 
l’administration Medico-économique qui y est en usage, fût propre à remplir le but 
proposé, c’est-à-dire, la guérison ou tout au moins le soulagement de cette sorte de 
malades39 ». Les causes de cet état de fait sont nombreuses, en commençant par les 
loges, dont « la construction & l’emplacement » font les frais d’« une indifférence bien 
blamable40 ». Selon Daquin, « ce sont de vrais cahots [sic], où à peine la lumière du jour 
pénétre, où règne un méphitisme continuel41 », puisqu’en raison de défauts structurels, 
l’air circule en s’empreignant des déchets corporels des occupants. Daquin est d’avis que 
« le préjugé de leur [les fous] incurabilité a peut-être été la cause de cette cruelle 
insouciance, & a beaucoup influé sur l’espèce d’abandon42 » ayant entraîné l’état 
médiocre de ces institutions au XVIIIe siècle. 
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 Or Daquin exposa dans son traité que le logement fait partie à part entière du 
traitement des fous. Ils ont besoin « du renouvellement de l’air, & de la propreté », deux 
conditions « qui, sans les tourmenter, sans même qu’ils s’en doutent, influeront 
beaucoup sur leur vie, s’ils ne guérissent pas absolument leur maladie43. » Nous 
retrouvons chez Daquin la même idée que chez Colombier d’un secours qui ne guérit 
pas forcément : si on ne peut pas guérir, il faut au moins soulager. Il y va donc de ses 
conseils pour la construction et l’entretien des établissements de soin destinés aux 
insensés.  
 S’il ne faut pas aux fous, « à la vérité, des palais, [...] il leur faut au moins une 
habitation bien aérée, à l’abri surtout du froid & de l’humidité, & dont il soit aisé 
d’écarter les mauvaises odeurs44 ». Daquin insiste sur la nécessité d’installer des « lieux 
d’aisance » dans les loges individuelles, même si les fous vivent souvent « dans une 
mal-propreté affreuse, & qu’elle soit un symptôme particulier, souvent du plus mauvais 
augure dans cette maladie45 ». La seule présence de latrines pourrait frapper 
suffisamment leur esprit pour les encourager à les utiliser. Il propose aussi de construire 
les loges sur « des arcades assez élevées », ce qui était à son avis « la manière la plus 
salubre & en même tems la plus sûre, pour s’opposer à leur fuite46 », par peur qu’ils 
auraient de se tuer en tentant de s’évader. Pour ce qui est de l’opinion de Daquin sur 
l’attitude des préposés envers les fous, elle s’exprimait davantage à travers ses théories 
sur le traitement moral, que nous allons explorer dans la prochaine partie.  
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 La conclusion de Daquin est simple : « on est encore bien éloigné de rendre ces 
établissemens aussi parfaits qu’ils pourraient le devenir47. » Si cela semblait aussi 
évident pour Colombier et Daquin, qui en font largement part dans leurs traités 
respectifs, comment expliquer qu’il faudra attendre le XIXe siècle pour voir une prise en 
charge plus adaptée de la folie? Tout d’abord, comme l’explique Quétel, « personne, à 
commencer par l’État, n’a d’argent48. » Si la plupart des responsables de ces 
établissements étaient conscients de l’état pitoyable des choses, ils faisaient aussi face à 
une demande d’internement plus grande que ce qu’ils pouvaient délivrer. Les 
installations dans un endroit comme l’Hôpital général de Clermont-Ferrand ne pouvaient 
recueillir que dix insensés, « il en est arrivé de toute la province49 », ce qui peut 
expliquer qu’elles présentaient un caractère insalubre et inadapté. 
 Le rapport de Colombier ne fut d’ailleurs pas bien reçu dans certains 
établissements, où les responsables considéraient que ses idées étaient coûteuses ou peu 
pratiques. En effet, l’intendant de Bretagne, Antoine François de Bertrand-Molleville 
(1744-1810), estime que le rapport de Colombier est irréaliste du moins quant à ce qui 
est vécu dans sa Province, « non seulement parce qu’on n’y reçoit presque pas de fous, 
mais parce qu’aucun de ces établissements n’est en état de faire les dépenses en 
bâtimens qui seraient nécessaires pour loger et traiter les insensés50. » Il est raisonnable 
de penser que ces conclusions trouvaient échos chez d’autres intendants51. 
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 Les intendants et administrateurs étaient aussi découragés face à l’attitude de 
certains médecins « un peu anciens », chez qui ils déploraient « une indolence 
universelle [...] pour essayer des remèdes et pour s’instruire », alors qu’il « leur faut des 
malades recommandables pour y donner assidûment leurs soins et leur faire quitter une 
routine dont ils ont vu cent fois l’inutilité52. » On retrouve ici le dilemme posé par les 
différentes visions de la médecine que nous avons explorées dans le second chapitre : la 
médecine de la folie se développait vite, mais se heurtait à des problèmes de diffusion et 
à des médecins réticents à voir autrement leur métier.  
 Il est toutefois faux de croire que le rapport de Colombier fut un exercice en 
vain, puisque des recteurs, comme ceux de l’hôpital Saint-Lazare de Marseille, suite au 
rapport, « ont nommé pour un an un médecin au service de la maison » et font remarquer 
que « les bains et autre remèdes ont été administrés plus fréquemment53. » Cet état des 
choses entraînera la mort de 12 insensés de moins en 1787 qu’en 1786 « et du point de 
vue des recteurs, c’est un progrès considérable54 ». Donc, la situation était déplorable, 
oui, mais elle ne découlait pas d’une indifférence majeure. Elle était davantage le 
résultat de limites financières et techniques qui ne permettaient pas d’améliorer les 
choses. Elle témoigne aussi des réticences de médecins peu enclins, face à l’inefficacité 
des traitements physiques, à en essayer encore davantage. Néanmoins, le contexte 
difficile n’a pas empêché des médecins du XVIIIe siècle de rencontrer le fou, face à face, 
et de développer une nouvelle approche dans le traitement de la folie qui viendra jeter 
les bases de la psychologie moderne. 
 
                                                          






3.2 Le traitement moral 
 Les critiques à l’endroit des institutions en place depuis le XVIIe siècle 
conjuguées au climat créé par l'humanisme, l'évolution des représentations de l'esprit et 
l'inefficacité des traitements incitèrent les médecins à vouloir soigner les fous avec des 
méthodes alternatives, sinon pour les guérir, du moins pour les soulager. Ces nouvelles 
méthodes, bien qu’elles ne fussent pas toujours bien comprises, découlaient du contact, 
de la rencontre entre le médecin et le fou, une rencontre qui n’aurait pu s’opérer sans 
l’adoption par la médecine de la folie dans son champ de compétences, ni sans 
l’inefficacité apparente des traitements physiques jusqu’alors systématiquement 
appliqués. Voyons comment pouvait se dérouler ce contact avec l’insensé, notamment 
chez des médecins comme Brion, Morizot et Daquin. Ensuite, nous plongerons 
davantage dans la description de ce qui pourrait être considéré comme une approche 
relationnelle dans le traitement de la folie, avant de nous tourner vers la théorisation 
qu’en a faite Daquin et l’état de la médecine de l’esprit telle qu’elle se dessinait au 
tournant du XIXe siècle avant l’arrivée de Pinel. 
 
3.2.1 La rencontre avec l’autre, non plus l’inaccessible  
 Dans le cas de médecins comme Claude Morizot et Pierre Brion, la rencontre 
avec le fou ne se fit pas nécessairement par dessein. Elle découlait d’une prise de 
conscience que les traitements associés aux différents troubles de l’esprit étaient, dans la 
grande majorité des cas, inefficaces, voire nuisibles. Ils souhaitèrent développer des 
stratégies afin de contrer cette situation, toujours dans l’esprit humaniste de ne pas 
abandonner les fous à leur sort et de les soulager le plus possible. Pour bien comprendre 




examiner quelques cas exposés dans leur traité, Essai de médecine théorique et pratique, 
ainsi que les traitements appliqués. 
 Pour premier exemple, évoquons cet homme « qui s’imaginait avoir une montre 
dans l’estomac55. » Il s’agit d’un cas classique de mélancholie selon la typologie de 
l’époque : outre le point mélancholique, soit l’idée d’avoir une montre dans le ventre, 
l’homme pouvait fonctionner et raisonner de manière relativement normale. Les 
médecins prescrivirent des purgatifs violents et, « chaque jour du purgatif, [ils] 
mettai[ent] une pièce de la montre dans le vase de nuit du malade56 ». Le patient « se 
crut guéri [...] lorsqu’il vit en son pouvoir toutes les pièces de cette montre57. » Avec la 
disparition du point mélancholique, il n’y avait plus de maladie en tant que telle.  
 Le second exemple concerne un homme des environs du Mont-Pila « qui se 
plaignit d’avoir des grenouilles dans le ventre58. » Après examen, son médecin réalise 
qu’il a bel et bien un trouble médical gastrique causant des gargouillements que 
l’homme confondait avec le croassement de grenouilles. Malgré les efforts de son 
médecin pour lui expliquer son état et l’amélioration de son trouble grâce à des 
médicaments, le patient prétendait « qu’il avait toujours dans le ventre ces grenouilles 
qui l’inquiétaient59. » Encore une fois,  voilà un cas de mélancholie typique selon la 
nosographie classique. Constatant bien que son patient ne trouvait pas ses explications 
suffisantes, le médecin « feigni[t] alors d’entrer dans son sentiment » et « lui promis, 
d’un air assuré, de le débarrasser de ces grenouilles, après qu’il aurait porté durant 
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quelques jours le bandage60 » qu’il lui avait déjà conseillé.  Il employa donc relativement 
le même procédé que pour la montre, en faisant mettre quelques grenouilles par jour 
dans le vase de nuit du patient. Comme le rapporte le médecin à son sujet : « ma 
promesse excita dans mon malade de vifs sentimens de joie; il manquait d’expressions 
pour me témoigner sa confiance61 ». Cette confiance est un point primordial sur lequel 
nous allons nous attarder un peu plus loin.  
 Un autre homme mélancholique « croyait que ses jambes étaient de verre : dans 
cette vive persuasion, il restait toujours assis, & refusait d’exécuter, avec ses jambes, le 
moindre mouvement62 ». Son médecin conseilla donc à une de ses domestiques de jeter 
violemment aux pieds de son maître plusieurs branches, qui allèrent frapper ses jambes. 
Le malade, « indigné de l’impertinence & de la brutalité de sa domestique, court sur-le-
champ après elle pour la punir63 ». Ce faisant, il réalise bien que ses jambes ne sont pas 
faites de verre et fonctionnent normalement, ce qui le ramène à la raison. 
 Le dernier cas que nous rapporterons concerne un homme qui « refusait 
constamment de rendre ses urines, pleinement persuadé qu’il inonderait l’univers par un 
second déluge64. » Face à ce point mélancholique fixé sur des urines abondantes, les 
médecins décidèrent de mettre en place un stratagème particulier. Un jour ils vinrent 
annoncer à leur patient, « d’un air désespéré, qu’un violent incendie allait réduire la ville 
en cendres, s’il ne se déterminait pas à suppléer par son urine à l’eau qui manquait65. » 
Ce stratagème, auquel participèrent sa famille et ses amis, fit réaliser à l’homme qu’il ne 
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pouvait pas, comme il le croyait si ardemment, uriner à l’infini. Disparu le point 
mélancholique, donc disparue la mélancholie.  
 Quelles conclusions peut-on tirer de ces quatre exemples? Brion et Morizot ont 
commencé par stipuler que, pour guérir les mélancholiques, par exemple, il est essentiel 
« de ne jamais [les] avertir [...] de la maladie dont ils sont attaqués : cette précaution est 
aussi nécessaire pour procurer une guérison parfaite, que pour prévenir une rechûte66. » 
Dans les situations évoquées plus haut, les médecins ne disaient pas explicitement au 
malade qu’il était mélancholique, où qu’il avait un trouble de l’esprit. Cette méthode 
leur permettait de « traiter » le point mélancholique et d’espérer qu’avec sa résolution, la 
folie ne se répande pas à d’autres aspects de la vie de l’individu.  
 Deuxième point d’intérêt, il importait aux médecins de « présenter sans cesse à 
son esprit [au patient] des objets nouveaux, & même, s’il est possible, des objets 
frappans67 ». Ce faisant, il leur devenait possible de détourner l’attention du malade de 
son point mélancholique, « car si l’on parvient à lui faire oublier le sujet de sa 
mélancolie, sa guérison est aussi prompte que radicale68. » Cette méthode peut être 
efficace si la mélancholie en est à son début, ou si elle ne concerne pas un élément 
central à la vie du malade. 
 Enfin, le plus gros du traitement devait se faire « dans les intervalles où l’esprit 
sera plus tranquille, la raison plus fiable & plus calme69 ». C’est dans ces moments que, 
selon Morizot et Brion, les médecins doivent mettre « tout en oeuvre pour le [le patient] 
convaincre de l’extravagance de son délire70 », sans néanmoins le nommer comme tel.  
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Pour ce faire, il doit traiter le mélancholique « tantôt par des discours & des 
raisonnemens forts & énergiques, tantôt par des paroles douces & flatteuses, par des 
récits amusans, tantôt enfin par l’administration des médicamens agréables auxquels il 
attachera beaucoup plus d’efficacité pour cette maladie, qu’ils n’en ont 
effectivement71 ». L’idée ici est simple : le malade s’attend à ce que le médecin lui 
prescrive quelque chose. Le but de cette prescription étant de montrer au malade que le 
médecin est en contrôle et apte à le soigner, il s’ensuivra chez le mélancholique un 
sentiment de confiance qui permettra au médecin d’avoir autorité sur lui. Par la suite, il 
pourra user de cette confiance afin d’essayer de convaincre le malade de sa guérison à 
l’aide de stratagèmes comme nous l’avons vu plus tôt. Cet état des choses a amené 
Morizot et Brion à postuler que « le traitement des mélancoliques semble donc en 
général exiger plus de génie & d’adresse, que de secours pharmaceutiques72. » 
 Morizot et Brion ont réalisé, principalement par expérimentation, que le 
traitement des insensés, bien qu’il demande une certaine forme de médecine physique, 
dépend beaucoup plus de la relation entre le patient et son médecin, afin que celui-ci 
puisse réellement avoir un impact sur l’esprit malade. Ils n’ont pas été les seuls à 
exprimer cette vision. Par exemple, dans l’Encyclopédie ou Dictionnaire raisonné des 
sciences, des arts et des métiers, Louis de Jaucourt et Jean-François de Saint-Lambert 
exposent qu’« il faut dans la curation de la mélancholie, pour que le succès en soit plus 
assuré, commencer par guérir l’esprit73 ». Il est essentiel de « s’attirer la confiance du 
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malade74 » afin de pouvoir le convaincre de sa guérison. Il est bien ici question du 
développement et de l’évolution d’une approche relationnelle, qui sera décrite en 
profondeur par Joseph Daquin. 
 
3.2.2 L’approche relationnelle 
 La relation entre le médecin et le fou prend, au XVIIIe siècle, une importance 
accrue en ce qu’elle devient alors un outil dans le traitement même de ce dernier. Par 
exemple, dans le cas d’un nostalgique75, les médecins Morizot et Brion proposent de 
présenter « à son imagination déjà échauffée, une foule d’objets agréables, qui, en 
arrêtant d’abord les regards du malade, ne manqueront pas de prendre insensiblement 
dans son cœur la place de ce [point nostalgique] premier objet de prédilection76. » Le 
traitement, à proprement parler, n’est pas médical, en ce sens qu’il ne demande pas 
l’étude de la médecine pour l’appliquer. Mais c’est en ajoutant à ce « traitement » le 
contexte médical, l’expertise supposée du médecin et le lien de confiance développé 
qu’il prend réellement son efficacité.  
 L’approche relationnelle était déjà encouragée par Jean Colombier, mais il ne 
l’attachait toutefois pas nécessairement à la guérison. Il s’agissait avant tout pour lui 
d’un devoir philanthropique. Que les surveillants et les soignants « soient vigilans, 
sages, doux & fermes77 », afin de rendre le calvaire des insensés plus supportable, était 
sa motivation. Cette vision montre bien comment l’humanisme et la philanthropie 
jouèrent un rôle important dans le développement d’une approche relationnelle : sans ces 
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injonctions à se rapprocher du fou, sans cette volonté de créer cet espace de rencontre, il 
n’est pas possible de découvrir l’effet sur la guérison du lien ainsi créé. 
 C’est le médecin Joseph Daquin, dans la Philosophie de la folie, qui expose le 
plus clairement l’approche relationnelle au XVIIIe siècle. Pour lui, il est primordial que 
les médecins ne tombent pas « dans la routine de la guérison » et, à son avis, le 
traitement de la folie « exige un usage constant de la philosophie78 ». Un usage constant 
de la philosophie puisque, comme l’ont démontré Morizot et Brion, le traitement par 
l’esprit doit s’adapter au malade et ne peut pas se généraliser à toute une typologie de 
troubles de l’esprit. D’ailleurs, la plupart des médecins de la folie avaient déjà compris 
l’importance de l’anamnèse dans le traitement : il faut savoir ce qui cause le trouble 
avant de chercher à le guérir. 
 Daquin s’entendait avec Morizot et Brion sur d’autres points centraux, par 
exemple qu’il est « nécessaire au médecin de gagner la confiance des fous soumis à ses 
soins, & de trouver surtout dans la fécondité de son esprit, des secours moraux pour les 
ramener à la raison79. » Sans nier lui non plus l’importance de certain soins physiques, il 
affirme que « le régime, l’exercice, la liberté & surtout beaucoup de douceur dans les 
discours qu’on leur tient & dans les manières qu’on emploit auprès d’eux, forment une 
méthode de guérir, beaucoup plus sûre & raisonnable80. »  
 La confiance joue un rôle primordial dans l’approche de Daquin, puisque d’après 
lui, le médecin travaille sur un terrain précaire dans sa relation avec l’insensé. S’il 
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travaille en affrontant l’objet de la folie à soigner, « il n’est pas nécessaire d’y revenir à 
plusieurs reprises, pour que le pauvre malheureux [...] ne se ressouvienne très-bien de la 
résistance que vous lui avez opposée, & ne prenne alors non seulement un travers, mais 
le plus souvent une haine forte et décidée contre vous, dont rien ne pourra le faire 
revenir81 ». Par le fait même, le médecin se prive d’« un moyen réel, sinon de guérison, 
tout au moins de soulagement pour cet infortuné82. » Daquin place ainsi la confiance du 
malade envers son médecin comme la pierre angulaire du traitement relationnel : sans 
elle se ferme un accès important à l’esprit du fou. 
 Si Morizot et Brion recommandaient de prescrire assidument des médicaments 
doux afin de gagner la confiance de leurs malades, Daquin soutient que le traitement de 
la folie exige « le plus petit nombre des remèdes de la pharmacie83. » Il proposait 
principalement de traiter « par la patience, par beaucoup de douceur, par une prudence 
éclairée, par de petits soins, par des égards, par de bonnes raisons & par des propos 
consolans84 ». Un tel traitement repose davantage sur une relation stable et constante que 
sur des mises en scène et des stratagèmes comme le préconisaient Morizot et Brion. Il 
faut néanmoins préciser que Daquin côtoyait des cas plus graves que les mélancholiques 
décrits par Morizot et Brion.  
 Par exemple, Daquin évoque le cas d’une fille d’environ 30 ans, « d’un 
tempérament mélancolique85, fort peu parleuse & très-portée à la méditation86. » Suite à 
une confession générale, « son imagination fut tellement frappée qu’elle croyait toujours 
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voir le diable autour d’elle, & qu’il la poursuivait sans cesse87 », ce qui l’entraînait à se 
confesser sans arrêt et aussi à rechercher la solitude absolue, exception faite de la 
présence des prêtres. Daquin fait remarquer que, dans sa folie, « si son idée était fausse, 
on voit cependant que la conséquence qu’elle en tirait, était juste88 » : elle comprenait 
toujours que le seul moyen à sa disposition afin de se débarrasser du diable était la 
confession, ce qui indique une forme de raison, donc un accès encore présent à l’esprit. 
Pour ce qui est de son traitement, Daquin informe qu’avec « quelques bains froids, des 
discours consolans & la gêne où on l’a mise de fréquenter la compagnie, ses craintes se 
sont peu à peu dissipées; elle s’est apprivoisée à la sociabilité & la raison s’est 
parfaitement rétablie89. » Ce cas est intéressant, puisqu’il démontre bien les différences 
entre le traitement relationnel tel qu’appliqué par Daquin et celui mis en pratique par 
Morizot et Brion. Bien que l’aspect relationnel reste central, Daquin n’a pas employé de 
stratagème particulier, ici par exemple personne ne s’est déguisé en diable afin de 
convaincre la malade qu’il lui pardonnait et qu’il la laissait tranquille. Or le traitement 
fut néanmoins tout aussi efficace.  
 Terminons avec cet autre cas on ne peut plus éloquent sur l’approche 
relationnelle. Il s’agit d’une jeune femme de 25 ans qui, juste avant de se marier, 
découvre que son prétendant « la trompe cruellement & se marie à une autre90 ». En 
apprenant cette nouvelle, « elle devint tout-à-coup furieuse, parlant continuellement sans 
qu’aucun de ses propos eut ni suite ni liaison ; elle déchirait ses vêtements & brisait tout 
ce qu’elle trouvait sous ses mains91. » Les saignées n’ont eu que peu d’effet, c’est alors 









que Daquin « pour tout remède [n’a] employé que des soins, des égards, des paroles 
consolantes92 ». Peu à peu, il remarqua une amélioration dans sa situation, même 
qu’après quelques mois, « sa tête devint plus calme, ses idées moins fougueuses, elle 
[l]’écoutait mieux & [lui] répondait de tems en tems avec beaucoup de sens93 ». Il lui 
fallut 11 mois, mais « elle a recouvré toute sa raison », ne se rappelant pas ce que lui 
était arrivé, mais gardant quelques souvenirs des visites de Daquin et « des 
complaisances qu’[il] avait eues pour elle94. » Ce cas montre en quoi la relation a peut-
être, au final, plus d’importance que les stratagèmes, qui font toujours partie du 
traitement, certes, mais qui peuvent être remplacés. Mais Daquin avait son idée et il 
consacrera une partie de son travail à théoriser pourquoi et comment la relation peut être 
aussi importante voire déterminante dans le soulagement des insensés. 
 
3.2.3 La théorisation de Daquin et l’avenir du traitement de la folie 
 Si Daquin soutient « que les secours moraux devraient, peut-être, être les seuls 
qu’on dût employer95 », il conserve quelques réserves face au traitement purement 
relationnel, principalement parce qu’il fait face à des difficultés lorsqu’il s’agit de cerner 
son fonctionnement. En fait, il voit un point névralgique dans le traitement moral qu’il 
est important de maîtriser : contrairement à Morizot et Brion, qui entraient pleinement 
dans les délires de leurs patients, Daquin n’est « pas d’avis [...] qu’on flattât jusqu’à un 
certain point le sujet principal qui aurait rendu un homme fou96 ». S’il maintient qu’il 
faille le consoler et le soutenir, il ne « pense pas qu’on doive trop le bercer dans ses 
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idées97 ». À son avis, ce faisant, le médecin plaçait le fou dans un cercle d’où sa raison 
ne pourrait jamais s’émanciper, « par le penchant qu’aurait acquis le cerveau de produire 
& reproduire toujours les mêmes idées98. » Il faut trouver le juste milieu qui permet de 
ne pas perdre la confiance du malade à travers une forme de résistance, tout en ne les 
encourageant pas dans leur déraison : « il y a donc un terme moyen à saisir, pour la 
guérison des fous, entre contrarier l’objet de leur folie & le flatter99. » 
 Cet équilibre constitue pour Daquin le grand défi dans le traitement de la folie. Il 
demande aux médecins de « tirer des ressources de [leur] génie, le plier au caractère de 
l’insensé, &  le devenir, pour ainsi dire, lui même100. » Paradoxalement, il soutient tout 
de même qu’il faille « sans cesse parler raison aux fous », et qu’« à force de constance & 
de persévérance dans ce moyen, on réussit quelque fois à les ramener [à la raison]101 ». Il 
s’agit là, si nous pouvons emprunter à Daquin un terme qui lui est propre, du point 
difficile de sa théorie : il appelle à comprendre la folie de l’insensé, à la vivre, mais pas 
trop, et à ne point l’aborder avec lui. Il dit chercher un terme moyen, mais maintient 
d’un même souffle qu’il ne faut parler avec le fou que de raison et de raison seulement. 
C’est dans ce dilemme que s’exprime pleinement le zeitgeist102 de l’époque : le praticien 
rencontre l’homme des Lumières. Si dans sa pratique médicale, il observe l’importance 
de la relation, de la confiance et de la nuance, Daquin ne peut toutefois pas délaisser la 
raison qui est si chère aux philosophes et aux penseurs du XVIIIe siècle. Voilà la 
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principale limite de la théorisation de Daquin : il remarque l’efficacité de son traitement 
relationnel, mais ce succès peut difficilement s’expliquer à l’aide de ses connaissances et 
théories sur l’esprit et la raison. Comme le conclut Gladys Swain, « il se repose sur une 
idée traditionnelle de l’essence de la folie, en contradiction, au bout du compte, avec ce 
que l’ouverture pratique où il est engagé devrait l’amener à présupposer103. » 
 Daquin a néanmoins posé, tout comme Morizot, Brion et d’autres contemporains, 
des bases pour que l’approche relationnelle soit reprise, analysée, théorisée et appliquée. 
Dans ses traces suivront d’autres médecins, comme Pierre-Jean-George Cabanis (1757-
1808), l’auteur des Rapports du physique et du moral de l’homme. Recueil de différents 
exposés qu’il a présentés à la toute fin du XVIIIe siècle, il s’agit de l’œuvre d’un 
phénoménologue qui s’inscrit tout à fait dans le sillon de celles que nous avons 
présentées. Pour Cabanis, le lien entre le physique et l’esprit ne fait déjà plus de doutes : 
« aux différences et aux modifications des organes, correspondent constamment des 
différences et des modifications dans les idées et les passions104. » Là où Cabanis 
compte apporter une différence, c’est en faisant l’histoire des sensations, une histoire 
« destinée à remplir les lacunes qui séparent les observations de la physiologie des 
résultats de l’analyse philosophique105. »  
 Au tournant du XIXe siècle, la question ne se pose déjà plus : l’esprit et le 
physique sont co-dépendants, dans des rapports qu’il reste toutefois à définir et à 
peaufiner. Cabanis s’appuie, pour son œuvre, sur le travail de tous les médecins qui ont 
théorisé l’esprit avant lui, tout comme Philippe Pinel (1745-1826) s’appuiera sur celui de 
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ceux qui ont étudié les fous. C’est le cas lorsque ce dernier écrit en 1809 que pour guérir 
la folie, il est préférable de laisser « la maladie parcourir ses diverses périodes d’état 
aigu, de déclin et de convalescence, sans trop troubler ni intervertir la marche de la 
nature, varier les moyens curatifs secondaires suivant les diverses espèces d’aliénation 
ou le caractère particulier des causes déterminantes, mais compter surtout sur les 
ressources puissantes de l’hygiène106 ». C’est aussi le cas lorsqu’il « libère » les fous de 
leurs chaînes. Il ne s’agit pas d’une révolution dans le monde de la médecine de l’esprit, 
mais davantage de la continuité d’un processus largement entamé et légitimé au XVIIIe 
siècle marqué par le débat matérialiste, l’humanisme, la philanthropie, le développement 
de la nosographie de la folie, la rencontre avec le fou et, finalement, la réalisation par les 
médecins de l’importance de la relation dans le traitement des insensés.
                                                          






 Où en est le traitement de la folie au tournant du XIXe siècle? Pour répondre à 
cette question, il est d’abord pertinent de revenir sur les points principaux que nous 
avons vu dans notre mémoire, afin de bien suivre l’évolution de la perception et du 
traitement de la folie à l’époque moderne. 
 Tout d’abord, nous avons établi que la vision de l’esprit change passablement à 
l’époque des Lumières. Ce changement est notamment tributaire d’un débat 
philosophique sur la matérialité de l’âme qui a permis aux médecins d’établir que, pour 
eux, même si l’âme demeure dans le royaume de l’immatériel et du spirituel, l’esprit 
opéré par le cerveau quant à lui est bien physique, donc à la portée des traitements 
médicaux. C’est une distinction qui est primordiale afin que la folie, un trouble de 
l’esprit, puisse être considérée comme une maladie traitable et dès lors entrer pleinement 
et légitimement dans le giron de la médecine. 
 C’est aussi ce qui a ouvert la porte à un médecin comme Antoine le Camus, dont 
l’objectif est très clairement de cartographier l’esprit à travers des mécanismes 
observables et dépendants de causes terrestres. Son traité, Médecine de l’esprit, nous a 
permis d’établir la vision que le médecin du XVIIIe siècle se faisait de l’esprit et de ses 
dérèglements. Il s’agit là d’un point central, puisque  la médecine n’avait pas établi que, 
premièrement, les troubles de l’esprit ont des causes terrestres et que, deuxièmement, il 
est possible en retour d’agir sur l’esprit pour le guérir, elle n’aurait pas réussi à prendre 
en main et à développer le traitement de la folie au XVIIIe siècle. 
 Ensuite, nous avons démontré que, malgré une nosographie des troubles de 




symptomatique et que les traitements que l’on associait aux différents types de folie 
étaient le plus souvent inefficaces. Nous avons vu le remaniement de Joseph Daquin, 
une nouvelle nosographie tout aussi symptomatique, mais qui se base davantage sur les 
manifestations que sur la gradation de la folie. Le fait d’établir ces deux nosographies 
qui sont assez complètes dès le milieu du XVIIIe siècle nous a permis de montrer que la 
folie était bel et bien prise en charge par une partie du domaine médical et les fous non 
pas enfermés de manière totalement indiscriminée. Ces médecins de la folie ne se 
contentaient pas d’établir un diagnostic, ils recherchaient aussi les causes ayant mené le 
fou à son état. 
 Ces différentes conditions établies par le domaine médical ont favorisé une 
remise en question du traitement des insensés. Il s’agit bien sûr tout d’abord de 
l’inefficacité marquée des traitements physiques en place, principalement la saignée et 
les purgatifs. Il s’agit encore des changements importants dans la théorie médicale, qui 
passe de plusieurs modèles souvent symptomatiques vers le modèle anatomolocaliste et 
l’essor de la médecine clinique. Finalement, soulignons l’influence du mouvement 
philanthropique, qui place l’être humain au premier plan et qui poussera les médecins à 
vouloir soulager autant que guérir.  
 Ces éléments de débat ramènent au premier plan la critique du système de 
gestion de la folie en place depuis le XVIIe siècle, les Hôpitaux généraux. Nous avons 
pu observer que vers la fin du XVIIIe siècle, la condition des fous dans les Hôpitaux 
généraux et les maisons de force chargés de les accueillir questionne tant l’État que les 
médecins. Ils sont souvent trop nombreux, dans des conditions insalubres, et sont 
majoritairement maltraités. Or, cette situation n’était ni encouragée, ni souhaitée par les 




mais les améliorations proposées par des médecins comme Jean Colombier et Joseph 
Daquin sont considérées comme trop coûteuses et irréalisables. 
 Cette situation n’empêchera toutefois pas les médecins de se rapprocher des fous 
afin d’améliorer les soins, dans l’intention de les guérir et de les soulager. Ce 
rapprochement permettra à certains médecins, notamment Claude Morizot, Pierre Brion 
et Joseph Daquin, de développer une nouvelle approche dans le traitement de la folie 
basée principalement sur la relation de confiance entre le fou et son médecin. Morizot et 
Brion exploitaient ce lien pour entrer dans le jeu du malade et le convaincre par un 
traitement qui s’alignait sur sa démence, tandis que Daquin y recourait pour dialoguer et 
consoler ses patients. Malgré ces différences, les médecins observent que cette méthode 
fonctionne beaucoup mieux que tous les traitements tirés de la pharmacopée depuis le 
Moyen-âge. 
 Joseph Daquin a tenté de comprendre pourquoi cette méthode récolte autant de 
succès, mais il s’est buté aux limites de son époque : ses conclusions viennent contredire 
ses conceptions de la folie et de la raison, une contradiction qu’il n’a pas su concilier de 
son vivant. Son traité et ses implications s’inscrivent néanmoins comme un marqueur 
essentiel dans la continuité de ce XVIIIe siècle qui aboutit au traité de Philippe Pinel et à 
la sortie des fous des maisons de force vers des établissements d’internement mieux 
adaptés. 
 En terminant, revenons à notre question de départ : où en est le traitement de la 
folie au tournant du XIXe siècle? Si les insensés étaient encore dans des institutions 
d’internement qui ne leur étaient pas spécifiques, la situation était néanmoins connue, 
critiquée et contestée. Si des médecins comme Morizot et Brion ont fait preuve de 




de l’enjeu principal dans le traitement de l’esprit: la pharmacopée face au relationnel. Il 
s’agissait d’ailleurs d’un débat primordial pour Daquin. Ce dernier tenait à ce que la 
folie reste dans le domaine médical, « que le médecin vienne avec la médecine; mais 
avec cette médecine dépouillée de son galimathias, de son charlatanisme & surtout de 
cet appareil de drogues & de formules, dont elle est le plus souvent hérissée1. » Non, 
pour Daquin, le médecin doit approcher « avec cette lenteur éclairée & réfléchie qui 
l’empêchera d’ordonner d’abord [...] quelques médicamens actifs et incendiaires », qu’il 
« vienne avec cette philosophie douce & consolante, qui semble faire quelque chose sans 
agir2 ». Pour guérir la folie, il fallait selon lui être « plus consolateur que médecin », 
affirmant même pouvoir prédire un jour « où l’art de la pharmacie, & celui d’écrire des 
ordonnances, deviendront des arts inutiles3. »  
 Notre intention n’est pas ici de prendre position dans ce débat, mais bien de noter 
que, même au XVIIIe siècle, même avant la supposée révolution de Pinel, l’apparition 
des aliénistes et la prise en charge de la folie par les aliénistes et un domaine qui lui est 
spécifique, la question de l’efficacité de la pharmaceutique face à la relation était déjà 
bien présente. Des médecins comme Morizot, Brion et Daquin, des médecins qui 
côtoyèrent la folie et la guérirent à leur façon, par un traitement avant tout humain, ne 
sont pas des exceptions : ils montrent la marche du traitement de l’esprit à travers le 
temps, une marche qui mènera progressivement vers l’apparition de la psychiatrie. Le 
XVIIIe siècle ne peut donc plus être perçu comme cette période de stagnation dans 
l’histoire de la folie. Il n’est plus un moment figé entre l’enfermement de l’Hôpital 
général et la révolution de Pinel, puisque ces deux événements, replacés dans leur 
                                                          
1 J. Daquin, op. cit., p. 99. 
2 Ibid. 




contexte, ne font plus mesure de ruptures, mais démontrent des aboutissements qui 
s’inscrivent dans un développement progressif du traitement de la folie.  
 Néanmoins, l’histoire de la folie que nous venons de décrire est lourdement 
ancrée dans les domaines médical et institutionnel. Il serait intéressant de développer en 
parallèle une histoire plus sociale des insensés au XVIIIe siècle, notamment ceux qui 
demeuraient dans leurs familles et les réactions que cette situation pouvait causer dans la 
communauté. Si la médecine adopte une position humaniste face aux fous, il serait 





TABLEAU RÉCAPITULATIF DE LA THÉORIE DE LE CAMUS 
(tiré de LE CAMUS, Antoine. Médecine de l’esprit, Paris, Chez Ganeau, 1769, p. 15-
164)   
 
A. COMPOSANTES DE L’ENTENDEMENT 
Entendement 





captée par l’âme 
Sensations 






Implique l’action de 
l’esprit sur les 
objets perçus de 
l’extérieur 
Imagination 
Formation d’objet par l’esprit en leur 





Implique à la fois 
l’âme et l’esprit 
pour fournir des 










Rapport entre deux idées à l’aide d’une 





Faculté de se rappeler les choses avec 










B. MANIFESTATIONS DE LA VOLONTÉ 
Volonté 
Manifestations Composantes Expression 
Vertus 
Désir de persévérer 
dans l’être à l’aide de la 
raison 
Prudence 






Mise en œuvre des moyens choisis par la prudence 
 
Justice 








Désir de conservation 
de l’être par le biais des 
sensations 
Amour 





Sentiment qui fait fuir le mal 
 
Désir 
Intérêt particulier porté avec empressement envers 
les moyens susceptibles de conduire au bien-être 
Objet aimé 
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